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1. Introduccion

La espina bifida representa el defecto congénito del tubo neural (DTN) mas grave
compatible con la vida."? Su forma mas frecuente es el mielomeningocele (MMC),'
caracterizado por la falta de cierre del arco posterior vertebral en las semanas 3*-4* del
desarrollo embrionario, momento en el cual la placa neural no completaria su desarrollo
provocando un canal espinal abierto, con protusion y exposicion al liquido amnidtico

(LA) de las meninges y otros elementos neurales durante el resto de la gestacion.'

La etiologia del MMC es desconocida, aunque se cree relacionada con el déficit de
acido folico."” Otros factores postulados son la diabetes materna pregestacional y la
ingesta materna de carbamacepina o acido valproico, asi como los antecedentes de
MMC en gestaciones previas."”> A pesar de que la incidencia de MMC ha disminuido
con la administracion rutinaria de suplementos maternos de acido foélico, continta
siendo la forma mas frecuente de espina bifida. Con los avances en el diagnostico
prenatal y la posibilidad de finalizacion temprana de la gestacion, su incidencia actual

es de 3,4 por 10.000 recién nacidos vivos.'”

Desde el afio 1963, en el que Liley realizo la primera intervencion en un feto,” la cirugia
fetal ha experimentado avances gracias al desarrollo tecnologico de los métodos de
diagnéstico prenatal, al mejor conocimiento de diversas patologias fetales, asi como al
desarrollo de técnicas quirGirgicas cada vez menos agresivas.” Actualmente, la cirugia
fetal es una practica habitual en las unidades de Medicina Materno-fetal, integradas
dentro de equipos multidisciplinares.”” Teniendo en cuenta que el déficit neurologico
final en el MMC parece ser la combinacion del defecto en la formacion del tubo neural
y de la lesion en la médula espinal (resultante de la exposicion prolongada al medio
intrauterino), la cirugia fetal del MMC mediante la cobertura prenatal del defecto neural
puede preservar la funcidon neurolégica y mejorar la herniacién cerebelosa.*” En estos
casos, el objetivo fundamental consiste en proporcionar un cierre del defecto para

proteger los elementos neuroldgicos desprovistos del mismo, prevenir la fuga de liquido
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Anestesia y monitorizacion intraoperatoria en la cirugia intrauterina de los defectos del tubo neural

cefalorraquideo (LCR) y disminuir el riesgo de infeccion, con la menor morbilidad

materno-fetal posible.*'?

El abordaje quirurgico de la cirugia intrauterina del MMC fetal se puede realizar
mediante cirugia fetoscopica o mediante cirugia fetal abierta. Los primeros casos,
descritos en la década de los 90, se realizaron mediante técnica fetoscopica, pero este
abordaje fue abandonado debido a las dificultades técnicas y a los malos resultados
obtenidos.” En el 2003 se habian publicado los resultados de mas de 200 casos de MMC
intervenidos mediante cirugia laparotdémica con histerotomia con mejoria en la
herniacion cerebelosa en comparacion con los neonatos que se intervenian
postnatalmente, pero con complicaciones maternas asociadas (rotura prematura de
membranas, corioamnionitis, parto prematuro, etc.),'’ motivo por el cual la cirugia
prenatal del defecto neural del MMC fue cuestionada. Sin embargo, estudios posteriores
han demostrado que, en comparacion con la correccion quirirgica postnatal, la prenatal

parece ofrecer ventajas evolutivas en fetos afectos de MMC."!

Actualmente, debido a la evolucion de las técnicas endoscopicas y basandose en el
menor grado de invasividad para el binomio materno-fetal, la técnica fetoscopica se ha
retomado con buenos resultados.'*"” En primer lugar, se dispone de trocares de pequefio
calibre, incluso de menos de 5 milimetros de didmetro, adaptados al tamafio del feto y
de un material menos lesivo para las membranas y partes fetales.” En segundo lugar,
gracias a los recientes avances en ultrasonografia, se ha mejorado ostensiblemente en la
identificacion de las estructuras fetales y del tamafio del defecto neural. La ecografia
facilita el procedimiento quirtirgico mediante la visualizacion de la placenta, la via de
abordaje y el lugar de colocacion de los trocares. Ademads, proporciona informacion
hemodindmica fetal, permitiendo ajustar la técnica anestésica durante la fetoscopia en

funcion de pardametros de frecuencia cardiaca y de contractilidad miocérdica fetal.'>'*

El objetivo de este trabajo es describir y analizar los resultados en el manejo anestésico

de los primeros 29 casos de DTN que han sido intervenidos prenatalmente en la Unidad

de Medicina Materno-fetal del Hospital Vall d’Hebron (siete de ellos mediante cirugia

12



1. Introduccion

abierta y 22 mediante cirugia fetoscopica), teniendo en cuenta los aspectos maternos y
fetales inherentes a la cirugia obstétrica, y haciendo especial hincapié en el analisis de
las modificaciones en la técnica anestésica y los resultados obtenidos a nivel

hemodindmico materno y de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal.
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2. Revision y actualizacion bibliogrdfica

1. Tipos, diagnostico y manifestaciones clinicas de los defectos
del tubo neural

Las formas mas frecuentes de los defectos del tubo neural (DTN) son el
mielomeningocele (MMC)," en el que la extrusion de la placoda se produce en un saco
lleno de liquido cefalorraquideo (LCR), y el mielocele (MC), que se presenta sin saco.
A efectos terminologicos, y de manera genérica, nos referiremos con el término MMC,

que es el mas referenciado en la literatura publicada.

El diagnoéstico prenatal del MMC suele hacerse en la ecografia morfoldgica alrededor
de las 20 semanas de gestacion (SG). La realizacion de una amniocentesis y una
resonancia magnética al feto ayudan a descartar otras anomalias asociadas. El cribaje
para la deteccion de un DTN en el segundo trimestre del embarazo es facilitado por la
presencia de los signos del “limén” y de la “banana”.' El signo del “limén” se objetiva
en el corte del didmetro biparietal y es debido al aplanamiento de los huesos parietales
(imagen 1). El signo de la “banana” hace referencia a una forma andémala de los
hemisferios cerebelosos que presentan una forma coéncava anteriormente y la cisterna
magna se encuentra obliterada (imagen 2). Ambos signos son debidos a la herniacion

del cerebelo debida a la hipotension a nivel del espacio subaracnoideo como

consecuencia de la fuga de LCR a la cavidad amniotica.

Imagen 1. Corte transversal del craneo Imagen 2. Corte transversal del craneo a nivel
a nivel de los ventriculos laterales. Parietales del cerebelo. Cerebelo en forma de banana debido
en forma de limon. a su herniacion en la base del craneo.
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Cuando se sospecha un DTN se debe realizar un estudio pormenorizado de la columna.
El defecto de la columna se visualiza por la falta de osificacion posterior dando una
forma de "U", en un corte axial ecografico fetal de las vértebras afectas (imagen 3). En
un plano medio sagital, se puede observar la falta de arcos posteriores y visualizar la

protusion de una imagen quistica en los casos de MMC con saco (imagen 4).

Imagen 3. Corte transversal vertebral. Vértebra en forma de “U” debido a la falta de osificacién
posterior.

Imagen 4. Corte longitudinal de la columna fetal con imagen quistica que corresponde al
mielomeningocele.

La primera vértebra afecta es la que establece el nivel anatomico de la lesion.'”
Recientemente se han descrito algunos marcadores precoces en la ecografia de las 11-13
SG. Las alteraciones descritas a nivel de la fosa posterior en el segundo trimestre
podrian manifestarse ya en el primero, con la pérdida de la translucencia intracraneal en
el corte medio-sagital utilizado para la medicion de la translucencia nucal en el cribado
de aneuploidias. Asimismo, se ha descrito el aumento del didmetro del tronco cerebral,

la disminuciéon de la distancia entre el tronco cerebral y el hueso occipital

18



2. Revision y actualizacion bibliogrdfica

(correspondiente a la combinacién del cuarto ventriculo y la cisterna magna) y el
aumento de la fraccion entre ambos. Finalmente, a nivel del dngulo facial frontomaxilar
(entre la parte superior del paladar y el hueso frontal en un corte medio-sagital) se ha
observado una posible reduccion debida al desplazamiento caudal de la frente respecto a
la posiciéon del final del maxilar.'” La presencia de alguno de estos signos permite
alertar de la posibilidad de existencia de un DTN pero el estudio debe completarse con

la realizacion de una resonancia magnética nuclear (imagen 5).

Imagen 5. Resonancia magnética fetal del defecto del tubo neural.

Imagen 5.1. Resonancia magnética fetal del defecto Imagen 5.2. Resonancia magnética fetal
del tubo neural: defecto de la columna. del defecto del tubo neural: herniacion
del cerebelo.

Aproximadamente el 10% de los recién nacidos afectos de MMC mueren en la infancia

. ~ . . . . ~ 1-3
y un 25% en los primeros 25 anos de vida. La supervivencia media es de 30 afios.
A pesar de que los recién nacidos con MMC se intervienen en los primeros dias de vida,

realizando el cierre quirrgico del defecto, las discapacidades que ya presentan en el

momento del nacimiento son de por vida, incluyendo disfuncién motora asi como

19
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disfuncion vesical e intestinal como consecuencia de la pérdida de la inervacion sacra.
Aunque el grado de discapacidad motora y sensitiva se asocia al nivel del defecto
vertebral, el nivel funcional del déficit neuroldgico es frecuentemente uno o dos niveles
més bajo que el defecto anatomico.'” Ademas, casi todos los recién nacidos con MMC
ya tienen, en el momento del nacimiento, manifestaciones supraespinales de la

enfermedad.">!°

La malformacion de Arnold-Chiari tipo II es muy frecuente e incluye una fosa posterior
pequenia, anomalias en el tronco encefalico y herniacion del mesencéfalo
(desplazamiento caudal del cerebelo y del cuarto ventriculo al canal espinal),
produciendo hidrocefalia.'” El grado de herniacién no se corresponde con la severidad
de los sintomas. Normalmente se requiere una derivacion ventriculo-peritoneal en el 85-
90% de los casos y, a pesar de ello, algunos nifios padecen defectos permanentes
derivados del Chiari, tales como hipoventilacion central/apneas, disartria, disfuncion
(paresia o paralisis) de las cuerdas vocales, alteraciones en la deglucion, etc. Los nifios
con derivacion ventriculo-peritoneal precisan controles periddicos y, a menudo,
revisiones quirdrgicas. El coeficiente intelectual también puede verse alterado
comparado con los que no precisan derivaciones ventriculo-peritoneales, con un

1-3,8-10

coeficiente medio de 80 (normal-bajo). La tabla 1 muestra las manifestaciones

clinicas maés frecuentes asociadas al MMC.

Tabla 1. Manifestaciones clinicas asociadas al MMC

Pérdida de funcién motora por debajo de la lesion
Pérdida de funcion sensitiva por debajo de la lesion
Disfuncion vesical e intestinal

Disfuncion sexual

Retraso cognitivo

Malformacion Arnold-Chiari tipo II

Hidrocefalia

Médula anclada
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2. Revision y actualizacion bibliogrdfica

2. Tratamiento quirurgico de los defectos del tubo neural

Tradicionalmente, el cierre postnatal en los primeros dias de vida ha sido el tratamiento

quirtrgico de los DTN abiertos (iméagenes 6 y 7).

Imagenes 6 y 7. Aspecto del recién nacido con defecto del tubo neural.

Imagen 6. Mielomeningocele, con cavidad quistica. Imagen 7. Mielocele, sin quiste.

Sin embargo, el estudio MOMS (Management of Myelomeningocele Study) supuso un
punto de inflexién en el tratamiento quirurgico de esta entidad. Este ensayo clinico se
llevé a cabo en tres hospitales norteamericanos (Children’s Hospital of Philadelphia,
Vanderbilt University y University of California), para comparar la evolucion postnatal
de fetos afectos de MMC: unos sometidos a correccion quirdrgica prenatal y otros a
correccion quirtirgica postnatal.'' Se aleatorizaron 100 gestantes con fetos afectos de
MMC en cada grupo, con la idea inicial de realizar un seguimiento hasta los 5 afios de
vida. Sin embargo, un andlisis interno realizado a los 30 meses fue tan favorable a la
correccion quirrgica prenatal, que obligd a la finalizacién del estudio antes de lo
previsto. Los criterios de inclusion fueron: gestacion Uinica, madres mayores de 18 afios,
defecto entre la primera vértebra dorsal y la primera sacra, evidencia de herniacion

cerebelosa, edad gestacional 19,0-25,6 semanas en el momento de la randomizacion,

21
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cariotipo normal, ausencia de otras malformaciones, residentes en los Estados Unidos
de América. Los criterios de exclusion fueron: otras malformaciones asociadas del feto,
indice de masa corporal de la madre mayor o igual a 35, cifosis severa fetal, riesgo de
parto prematuro, desprendimiento de placenta, histerotomia previa. Los resultados
mostraron que los recién nacidos operados prenatalmente necesitaban menos
derivaciones ventriculo-peritoneales. En los casos de cirugia prenatal la valoracion
motora postnatal de las extremidades inferiores fue mejor que la esperada segun el nivel
anatomico de falta de fusion del arco posterior vertebral, mientras que en los casos de
reparacion postnatal el nivel neuroldgico fue peor que el nivel de lesion anatomico. Este
hecho, unido a que el grupo de correccion postnatal presentaba niveles anatomicos de
lesion mas bajos, porcentaje significativamente superior de casos inferiores o iguales a
nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), permiti6 a los autores concluir que la cirugia

prenatal mejoraba los resultados motores a los 30 meses de vida (imagen 8).

Imagen 8. Cirugia fetal abierta, mediante histerotomia.

8.1. Apertura uterina. 8.2. Protusion MMC fetal.

A\

8.3. Diseccion placoda. 8.4. Introduccion del "patch".

22



2. Revision y actualizacion bibliogrdfica

8.5. Recubrimiento con el "glue". 8.6. Cierre uterino.

A pesar de estos resultados neonatales alentadores, los autores concluyeron que la
cirugia fetal abierta se asociaba a una elevada morbilidad materna y a un desarrollo
neonatal peor de lo esperado. A partir de entonces, y debido a la evolucion de las
técnicas endoscopicas en otras patologias fetales (hernia diafragmatica congénita severa,
liberacion de bridas amnioticas, coagulacion de anastomosis entre circulaciones
placentarias andmalas, etc.), a los trabajos en investigacion animal y basandose en el
menor grado de invasividad para el binomio materno-fetal, se volvi6 a retomar el acceso

fetoscopico.

En un analisis retrospectivo de 51 fetos con MMC intervenidos mediante fetoscopia, se
reducia la morbilidad materna asociada a la laparotomia e histerotomia, disminuyendo
el dolor postoperatorio y la estancia hospitalaria (normalmente, la gestante era dada de

13,14 . .
" Las complicaciones maternas

alta en la primera semana después del procedimiento).
mas frecuentes fueron: oligoamnios (13,7%), corioamnionitis (1,9%), edema agudo de
pulmon (1,9%). No hubo ningin episodio de transfusion sanguinea materna ni
desprendimiento de placenta. Disminuy6 considerablemente la incidencia de
hipotension materna durante el procedimiento, asi como las contracciones uterinas en el
postoperatorio y la incidencia de complicaciones respiratorias. Se redujo de manera
notable la incidencia de prematuridad, con una edad gestacional media en el momento
del parto de 33 SG. Los autores concluyeron que, en comparaciéon con abordajes

fetoscopicos previos, la incidencia de parto prematuro, fallos de la técnica, infeccion

materna, rotura de membranas y dafio fetal, etc., habia disminuido significativamente,
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atribuyéndolo a una mejoria en el abordaje técnico y en el manejo clinico en estos

sk 13,14
procedimientos. ™

Un estudio prospectivo de abordaje fetoscopico en 10 fetos con MMC analiz6 los
resultados neonatales y concluy6 que en dos casos la cirugia no pudo llevarse a cabo por
pérdida del acceso uterino y hubo un caso de muerte fetal tras el procedimiento.'® De
los siete casos analizados, la reversion de la herniacion tuvo lugar en seis, y tres nifios
requirieron la colocacién postnatal de una derivacion ventriculo-peritoneal. El nivel

sensitivo fue igual o mejor que el anatomico en seis de los siete casos.

Algunos grupos, entre los que nos encontramos, realizaron un abordaje fetoscopico con
exteriorizacion uterina, como variante de la fetoscopia estandar.'” Con esta técnica se
intentaban minimizar los efectos secundarios de la fetoscopia tradicional (técnica mas
complicada que se asociaba a mayor tiempo quirurgico, con el posible deterioro de la
hemodindmica materno-fetal), sin aumentar las complicaciones intraoperatorias,
permitiendo un parto vaginal y pudiendo reducir los riesgos maternos a medio plazo

(imagen 9).

Imagen 9. Cirugia fetoscépica con exteriorizacién uterina.

9.1. Exteriorizacion del utero. 9.2. Introduccion de trocares.
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2. Revision y actualizacion bibliogrdfica

9.3. Vision general fetoscopica 9.4. Diseccion fetoscopica de la placoda.
del mielomeningocele.

9.5. Cierre fetoscopico mediante cierre en un plano.

9.6. Cierre fetoscopico mediante "patch and glue".

3. Tipos de cirugia fetal

En el afio 1982, Harrison y col. establecieron un consenso internacional sobre los
criterios e indicaciones de la cirugia fetal, que fueron aprobados por la International

Fetal Medicine and Surgery Society (IFMSS)'® (tablas 2 y 3). Estos criterios continian
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aun vigentes en nuestros dias. El objetivo puede ser la correccién anatomica definitiva
de la malformacion o detener la progresion de la misma hasta la reparacion tras el

nacimiento.

Tabla 2. Criterios para la cirugia fetal

1. Diagnéstico y clasificacion precisos, con la exclusion de anomalias asociadas.
. Historia natural de la enfermedad documentada y pronoéstico establecido.

. No se dispone de terapia postnatal eficaz o es demasiado tardia.

AW

. En modelos animales se ha demostrado que la cirugia in utero es posible, invirtiendo los efectos
deletéreos del proceso.

5. Las intervenciones se llevan a cabo en un centro de tratamiento fetal multidisciplinario con protocolos

estrictos, después de la informacion adecuada y con la obtencion del consentimiento informado por

escrito de la pareja.

Tabla 3. Indicaciones para la cirugia fetal

1. Cirugia sobre el feto
- Hernia diafragmatica congénita
- Teratoma sacrocoxigeo
- Adenoma quistico y secuestro broncopulmonar
- Uropatia obstructiva
- Malformaciones cardiacas
- Mielomeningocele

- Tumores orofaringeos y cervicales

2. Cirugia sobre la placenta y anejos
- Gestaciones monocoriales complicadas:
- Sindrome de transfusion feto-fetal
- Sindrome de perfusion arterial invertida
- Sindrome de bridas amnioticas

- Corioangioma

La técnica quirurgica variara en funcion de la malformacién fetal a intervenir y de ello

19,20

dependera el tipo de anestesia a realizar en cada caso. Existen tres tipos de cirugia

fetal: fetoscopia, cirugia fetal abierta y Ex-utero intrapartum treatment (EXIT).
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En la actualidad, la mayoria de las cirugias fetales se realizan mediante técnicas

endoscopicas.”™!

Se accede percutdneamente con agujas y trocares de pequefio
didmetro (el didmetro externo puede oscilar entre 1-3,8 milimetros). La visualizacion de
las estructuras se produce por ecografia o por la insercién de un fetoscopio a través de
uno de los trocares. Este acceso puede ser tan minimo como la colocacion de una
pequena aguja de radiofrecuencia o procedimientos mas complejos como la introduccion

. , . . 5,21,22
de varios trocares dentro de la cavidad uterina.”””

Dada la amplia variedad de
malformaciones que actualmente son tratadas con esta técnica, es posible realizar estas
intervenciones en cualquier momento de la gestacion, no solo a finales del primer
trimestre o a principios del segundo.?' La localizacion de la placenta influye en la técnica

2123
quirargica.””

En el caso de localizacion anterior de la placenta, el abordaje tiene que
ser lateral para evitar lesiones con los trocares. Cuando no es posible, puede ser
necesario la realizacion de exteriorizacion del utero para la insercion posterior de los

. 24,25
mismos.”~

La complicacion obstétrica mas frecuente en las fetoscopias es la rotura prematura de
membranas (RPM).”* Son factores predisponentes: numero y didmetro de las canulas
utilizadas, tiempo quirtrgico, complejidad del procedimiento, volumen de la
amnioinfusion, presencia de hemorragia. Otras posibles complicaciones son:
corioamnionitis, desprendimiento placentario, embolia liquido amnidtico, hidrops

5,20,26-28
materno, etc.”"

La fetoscopia sobre placenta y membranas se realiza para la coagulacion de anastomosis
placentarias en gestaciones monocoriales en el sindrome de transfusion feto-fetal (STFF),
en el sindrome de perfusion arterial invertida, para la oclusion selectiva de cordon,

. ., . e, . 19-21
liberacion de bridas amniodticas, etc.

La fetoscopia sobre el feto se realiza para la
oclusion traqueal en los fetos afectos de hernia diafragmatica congénita (HDC) grave,
para la colocacion de shunts pleuroamnioticos (hidrotorax) y vesicoamnidticos (uropatia

. . . ;e 19-21
obstructiva), para valvuloplastias (estenosis adrtica o pulmonar severas), etc.
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El procedimiento Ex-utero intrapartum treatment (EXIT) consiste en asegurar la via
aérea del neonato en el momento del nacimiento mediante cesarea, manteniendo la
circulacion placentaria.”’ Se realiza en aquellos fetos con lesiones orofaringeas o
cervicales que pueden comprometerla (teratomas, linfangiomas, hemangiomas o
higromas de cuello, masas mediastinicas, etc.)."”*>' Con esta técnica se consigue un
tiempo de actuacion suficiente (hasta 45-60 minutos) para conseguir una via aérea
permeable con el método mas adecuado en cada caso (intubaciéon oro- o naso-traqueal,
mascarilla laringea, traqueostomia, broncoscopia rigida, reseccion tumoral o liberacion

parcial de la tumoracion).>®

Las indicaciones de la cirugia fetal abierta (con histerotomia) son escasas en el
momento actual. Podria estar indicada para la reseccion de teratomas sacros y lesiones
quisticas pulmonares que comprometen la viabilidad del feto y para la correccion

intrautero del MMC.?****

4. Anestesia en cirugia fetal

21,35 :
1,””° es necesaria

Para conseguir la maxima calidad y seguridad al binomio materno-feta
una planificacion adecuada del periodo perioperatorio, teniendo en cuenta las

consideraciones maternas y fetales inherentes a la cirugia obstétrica durante el embarazo.

En la madre, ademas de facilitar las condiciones quirrgicas requeridas segun el tipo de
cirugia, hay que adaptar las técnicas anestésicas a los cambios anatomofisioldgicos
producidos durante la gestacion, evitar los factores que puedan alterar el flujo sanguineo
utero-placentario (FSUP), los que puedan aumentar la dindmica uterina y los que

puedan producir hipoxemia materna.

En el feto, es fundamental evitar el dolor ante cualquier procedimiento invasivo,

farmacos que puedan ser teratogenos, hipoxia y cualquier alteracion del flujo sanguineo
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utero-placentario, asi como evitar fendémenos de centralizacion hemodindmica e

hipoperfusion tisular.

4.1. Consideraciones maternas en la anestesia para cirugia fetal

Describiremos los principales cambios fisioldgicos en los diferentes aparatos y sistemas
durante la gestacion y como prevenir la dindmica uterina durante los procedimientos

intrauterinos.

a) Cambios anatomofisiologicos durante la gestacion

Durante la gestacion se producen importantes cambios en la fisiologia materna debido
al aumento de la concentracion de determinadas hormonas (progesterona, estrogenos,
gonadotropina coridnica), a los cambios mecéanicos (por el aumento de tamafio del ttero
gravido, mamas y elevacion del diafragma) y a los debidos al desarrollo del feto y de la
placenta (6rganos de baja resistencia), que comportan una mayor demanda metabolica y

. S . 26,27,36-39
repercusiones hemodinamicas diversas.

Tabla 4. Cambios cardiovasculares durante la gestacion

Variable Cambio porcentual respecto
al valor pregestacional
Gasto cardiaco Aumento 15-50%
Frecuencia cardiaca Aumento 15-25%
Volumen sistolico Aumento 30%
Tension arterial media Disminucién 10%
Resistencias vasculares sistémicas Disminucién 20%
Presion venosa central Sin cambios
Resistencia vascular pulmonar Disminucién 30%
Presion coloidoncotica Disminucién 15%
Volumen plasmatico Aumento 30-50%
Volumen hematies Aumento 20%
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Tabla 5. Cambios hematologicos durante la gestacion

Aumento

Disminucion

Factores I, VII, VIII, IX, X, XII

Proteinas Cy S

Fibrindgeno

Factores XI y XIII

Plaquetas sin cambios o ligera disminucion

Tabla 6. Cambios respiratorios durante la gestacion

Variable

Cambio porcentual respecto
valor pregestacional

Volumen tidal

Aumento 20-30%

Volumen de reserva espiratorio

Disminucion 15%

Volumen residual

Disminucion 20%

Capacidad funcional residual

Disminucion 10-25%

Capacidad vital

Aumento 5%

Capacidad inspiratoria

Aumento 10-20%

Capacidad espiratoria

Disminucion 20%

Capacidad pulmonar total

Disminucion 5%

Frecuencia respiratoria

Aumento 10%

Ventilacion por minuto

Aumento 20-50%

Volumen espiratorio forzado

Sin cambios

Tabla 7. Cambios neurologicos durante la gestacion

CAM halogenados

Disminucion 25-50%

Sensibilidad anestésicos locales

Aumento 25-50%

Espacio epidural

Disminucion (ingurgitacioén vasos). Mayor
incidencia de puncioén hematica

CAM: Concentracion alveolar minima.
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Tabla 8. Cambios renales y hepaticos durante la gestacion

Filtrado glomerular

Aumento 50%

Flujo plasmatico renal eficaz

Aumento 25-90%

Nitrégeno de urea sanguinea

Disminucion 40%

Creatinina sérica

Disminucion 40%

Dosis hipnotica tiopental

Disminucion 35%

Dosis hipnotica propofol

Sin cambios

Dosis vecuronio y rocuronio

Disminucion 10-20%

Dosis atracurio

Sin cambios

Respuesta vasopresores

Disminucion

Tabla 9. Cambios gastrointestinales durante la gestacion

Disminucion presion esfinter esofagico inferior

Enlentecimiento vaciado gastrico

Aumento presion intragastrica

Aumento volumen y acidez secrecion gastrica

Tabla 10. Principales consideraciones anestésicas en la gestante

Cambios

Accion

Compresion aorto-cava

15-20° DLI

Profilaxis tromboembolica

Medias compresion neumatica
Heparina de bajo peso molecular

Susceptibilidad hipoxia

Preoxigenacion previa

Ingurgitacién mucosas y aumento tamafio mamas
(dificultad ventilacion e intubacién, 7 veces mas que
en no gestantes)

Tubos de didmetro menor
Laringoscopio mango corto
Material via aérea dificil

Cambios gastrointestinales

Profilaxis antiacida

DLI: decubito lateral izquierdo.

b) Prevencion de la dinamica uterina

El riesgo de provocacion de parto prematuro es uno de los mayores peligros en cirugia

fetal, ya que cualquier estimulo sobre el musculo uterino es capaz de provocar su

31



Anestesia y monitorizacion intraoperatoria en la cirugia intrauterina de los defectos del tubo neural

contraccion. Por ello, previamente a cualquier procedimiento intrauterino, se administra
un tocolitico con el fin de disminuir el riesgo de contraccion uterina, normalmente

. . , . ~ . . 726
indometacina 100 mg via rectal la noche anterior y la mafana previa a la cirugia.

Durante la cirugia fetal es esencial una relajacion uterina que permita su manipulacion
. ., . : . 26,2

sin que se produzca contraccion del miometrio o separacion de la placenta.”**’ Por ello,

el tratamiento tocolitico reviste gran importancia tanto durante la intervencion como en

el postoperatorio.

Los farmacos mads utilizados durante el periodo intraoperatorio, por su potente efecto

IR . 23,35
sobre la relajacion uterina, son los halogenados.”™

Estudios en primates demostraron
que con una concentracion alveolar minima (CAM) de isoflurano del 1,5%, ademas de
anestesia en el feto, se conseguia una relajacion uterina adecuada para la realizacion de
la cirugia. Por otro lado, concentraciones de halogenados mayores de dos pueden
disminuir el FSUP, comprometiendo el bienestar fetal y favoreciendo la aparicion de

. . 40,41
contracciones uterinas.

Por ello, si no se obtiene la relajacion uterina requerida con
la dosis de halogenados recomendada, se debe proceder a la administracion de otros

tocoliticos.

La nitroglicerina se utiliza como farmaco de segunda linea cuando no se consigue una
relajacion uterina adecuada con halogenados o cuando estos no se pueden

.. 26,30
administrar.”™

Puede administrarse en forma de bolus (50-100 pg) o perfusion
continua (0,1-0,2 pg/kg/min). Otros tocoliticos como los farmacos beta-adrenérgicos
(ritodrine, terbutalina) cruzan la barrera placentaria dando lugar a taquicardia fetal. Es
importante tener en cuenta la hipotension que pueden producir, especialmente cuando se
administran asociados con la anestesia, con el posible compromiso del estado fetal. Por

ello, actualmente se prefiere la administracion de atosiban, con menos efectos

. . 30
secundarios asociados.
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La ketamina (a dosis mayores de 2 mg/kg) y la neostigmina estimulan las contracciones
uterinas, por lo que se recomienda evitar su administracion en el curso de una

intervencion fetal 2%

Una adecuada analgesia postoperatoria ayuda a reducir el estrés materno, reduciendo asi
la liberacion de catecolaminas, las cuales también favorecen las contracciones uterinas.
Se han documentado los efectos tocoliticos de la analgesia peridural (disminuye el
estradiol, cortisol y el sulfato de dehidroandrosterona, hormonas que favorecen las
contracciones uterinas).”® Por ello, en las cirugias fetales que requieren tocolisis intensa,
se inicia la perfusion epidural de anestésicos locales al finalizar la misma y se mantiene

. , . 26,2
durante los primeros dias del postoperatorio.*®*’

4.2. Consideraciones fetales en la anestesia para cirugia fetal

En este apartado se describen los aspectos mas importantes de la fisiologia fetal, del
mantenimiento del FSUP y de la correcta oxigenacion al feto, de teratogenicidad y dolor

fetal, asi como de apoptosis neuronal y de anestesia fetal.

a) Fisiologia fetal

La fisiologia fetal es compleja y no del todo conocida. Se conoce parcialmente gracias a
la extrapolacién de estudios en neonatos prematuros y se sabe que, a causa de la
inmadurez de los Organos y aparatos fetales, deben tenerse en cuenta una serie de
consideraciones en cuanto a su fisiologia y al manejo de los fA&rmacos que atraviesan la

barrera placentaria.*’
La placenta actia como organo respiratorio, mientras que la principal funcion del

pulmoén es la formacion de liquido amnidtico (LA). La restriccion en su salida produce

hiperplasia pulmonar y el drenaje continuo, hipoplasia.*' El miocardio fetal tiene una
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mayor proporcion de elementos no contractiles. Aumentos en la precarga producen
minimos cambios en el volumen sistolico (VS), mientras que los cambios en la
frecuencia cardiaca (FC) producen variaciones mayores en el gasto cardiaco (GC).***
Esta falta de respuesta a cambios en la precarga se atribuye a la falta de compliance del
miocardio, pero también a la compresion extrinseca del corazén que disminuye con la
ventilacion pulmonar y la eliminacion del LA que tienen lugar al nacer. Seglin avanza la
gestacion, el tono parasimpatico aumenta, por lo que la FC en el feto a término es

menor que en el periodo gestacional en el que se realizan los procedimientos

intrauterinos (19-26 SG).*!

El volumen sanguineo en el feto varia a lo largo de la gestacion.”” A las 16-22 SG, el
volumen estimado en la unidad feto-placentaria es de 120-162 ml/kg segun valores
ecograficos, aunque dos terceras partes de esta sangre se encuentran en el lado
placentario de la unidad. Aunque el feto produce factores de coagulacion
independientemente de la madre, estos no atraviesan la placenta. Su produccion

aumenta segiin avanza el embarazo.

Existe una variabilidad en la farmacocinética fetal que puede explicarse por la
inmadurez de los hepatocitos, by-pass del higado y pulmones durante la circulacion
fetal y las variaciones del flujo placentario durante la cirugia. Algunos autores
demostraron que la concentracion plasmatica de fentanilo, tras la administracion fetal
via intramuscular durante el procedimiento EXIT a las 34-37 SG, era mayor de lo
esperado y que las concentraciones variaban de unos fetos a otros.* Por otro lado, las
conexiones neurologicas todavia estan formandose en el momento del nacimiento, pero
el feto responde al estimulo doloroso con la liberacion de hormonas del estrés y con la

disminucién del indice de pulsatilidad de la arteria cerebral media.**

El consumo de oxigeno del feto es dos veces mayor que el del adulto, pero puede
disminuir durante los episodios de hipoxemia.** Los niveles de lactato estan aumentados
debido a la mayor produccién y consumo, incluso en fetos bien oxigenados. Aunque la

presion parcial de oxigeno (paO) es baja en el feto, en condiciones basales no se
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relaciona con hipoxemia. Los fetos con crecimiento intrauterino retardado son mas

susceptibles al estrés fisiologico.

El feto carece de termorregulacion.”*** Aunque la placenta acta como el principal
6rgano intercambiador de calor en el feto, la pérdida a través de la piel fetal y del LA es
del 15%. Por ello, debido a la falta de termorregulacion del feto, a la inmadurez de su
piel y al aumento de las pérdidas por evaporacion, el feto no es capaz de mantener su

P . 4041
temperatura durante la cirugia intrauterina.™

b) Flujo sanguineo utero-placentario

El objetivo principal durante la anestesia en la cirugia intrauterina es el mantenimiento
de una adecuada oxigenacion fetal, que depende del flujo sanguineo utero-placentario
(FSUP), del contenido arterial de oxigeno materno y de la concentracion de
hemoglobina materna (Hb M) y hemoglobina fetal (Hb F).*'

La perfusion utero-placentaria no tiene autorregulacion, por lo que es dependiente del
gasto cardiaco (GC) y de la tension arterial (TA). EI GC es directamente proporcional a
la TA e inversamente a las resistencias vasculares sistémicas (RVS), definido también
como el producto del volumen sistolico (VS) por la frecuencia cardiaca (FC). Por ello,
es fundamental prevenir cualquier causa que produzca hipotension en la madre, como el
sindrome de hipotension supina por la compresion aorto-cava, hipovolemia, bloqueo

. ’ 40,41
neuroaxial, farmacos, etc.”

Los agentes anestésicos tienen efectos directos minimos
sobre el FSUP.” Sin embargo, pueden tener efectos depresores miocardicos o
vasodilatadores que pueden ser causa también de hipotension.

Unos objetivos hemodinamicos individualizados y una gestion de fluidos y de farmacos
vasopresores adecuada al procedimiento quirdrgico ayudaran a mantener la perfusion
placentaria y oxigenacion de organos y tejidos, determinantes del bienestar

23,40,41,46,47
fetal . =" "
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La efedrina y la fenilefrina son los vasoconstrictores recomendados para la profilaxis y

el tratamiento de la hipotension arterial durante la cirugia intrauterina. >****

Dyer” y Langesaester’’ demostraron que tras la realizacion de la anestesia intradural
para la cesarea las RVS disminuian de manera significativa, mientras que el GC, la FCy
el VS maternos aumentaban y que la fenilefrina era el vasoconstrictor que mejor
antagonizaba estos efectos. Por otro lado, la bradicardia y la disminucién del GC
asociados hacen que se hayan publicado muchos trabajos sobre este aspecto en los

ltimos afios.>*>?

La efedrina (agonista o y B) produce acidosis fetal, taquicardia materna y mas
incidencia de nauseas y vomitos.”>>* Otros autores argumentan que la acidosis fetal
puede considerarse de importancia relativa en las gestaciones de bajo riesgo, pues a
pesar de las diferencias que existen tras la administracion de ambos vasoconstrictores en

el pH de la arteria uterina, no las hay en el test de Apgar de los neonatos.®

La fenilefrina (agonista a adrenérgico) no produce acidosis fetal y la incidencia de

. Lo . 50-55
nauscas y vOmitos asociada es menor.

Estudios en humanos han demostrado que se
asocia con una paO; en la vena umbilical menor que la efedrina, lo que refleja una
reduccion del flujo placentario, aunque se acompaiie de una elevacion de la TA.>* Por
eso, algunos autores consideran que el GC refleja mejor la perfusion uterina que la TA.
Sin embargo, otros estudios no han corroborado este hecho, al considerarse la perfusion

utero-placentaria presion dependiente y que tampoco se ha podido comprobar que la

disminucién del GC esté asociada a efectos deletéreos en el feto.>’

¢) Hipoxia fetal

La hipoxia fetal es una situacion de recambio gaseoso defectuoso que conduce a una
progresiva hipoxemia e hipercapnia fetales con acidosis metabolica, redistribucion del

flujo a 6rganos vitales e incluso a una posible muerte fetal.*
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Tanto el oxigeno como el anhidrido carbonico atraviesan la placenta por difusion simple,
de una zona de alta presion a otra de baja presion. Un pequefio aumento de la presion
parcial de oxigeno (pa0O;) produce incremento sustancial en la saturaciéon de Hb F y en
el contenido de oxigeno. Pequenos descensos en la paO, pueden ser tolerados por el feto,
debido a la gran afinidad de la Hb F por el oxigeno, pero la hipoxia severa materna

provoca lesiones cerebrales fetales y puede provocar la muerte fetal.”’

La hipoxemia severa y prolongada altera la contractilidad del miocardio, disminuye el
GC y causa vasoconstriccion intensa e hipoperfusion de todos los lechos vasculares. En
las fases iniciales de la hipoxemia, el feto con integridad neurologica presenta
taquicardia e hipertension arterial en un intento por aumentar el GC y el aporte de
oxigeno en respuesta a la hipoxia.’® Esta respuesta se inicia por quimiorreceptores
arteriales y por opiaceos endogenos circulantes. Conforme progresan la hipoxemia y la
acidosis, el feto intenta dirigir el flujo sanguineo al cerebro, corazon y suprarrenales
(redistribucion del GC) mediante vasoconstriccion intensa de otros lechos vasculares
(pulmones, rifiones, intestino y huesos).*”” Se produce un gran incremento en las RVS
y bradicardia refleja o desaceleraciones de la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Sin
embargo, si la hipoxia es muy severa, la centralizacion circulatoria no se mantiene y el

~ 36-39
feto sufre dafio cerebral o muerte.

Existen variaciones en la respuesta fetal a la hipoxemia inducidas por diferentes
mecanismos.’***’ La centralizacion de la circulacion fetal es mas evidente en respuesta
a la hipoxemia materna que al FSUP reducido. Ademas, la respuesta del feto inmaduro
difiere del feto maduro. El feto inmaduro sobrevive durante mas tiempo a la asfixia pero
esta capacidad para sobrevivir le expone a hipotension e hipoperfusion. Ello puede
deberse a la diferente respuesta metabolica en el feto inmaduro con un metabolismo
anaerébico de la glucosa aumentado.”’ Por tanto, durante la anestesia para la cirugia
fetal es prioritario un adecuado control de la ventilaciébn materna, para evitar cualquier

. .y . . 36-39
situacion que conduzca a hipoxia en el feto.
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Los periodos breves de hipoxemia materna suelen ser bien tolerados. Sin embargo, la
hipoxemia prolongada y/o severa produce vasoconstriccion utero-placentaria, dando
lugar a acidosis y muerte fetal. La hiperoxia materna no produce ningun efecto
deletéreo en el feto, como se ha podido comprobar por controles gasométricos

realizados en la calota fetal.®

Es importante mantener la normocapnia materna, ya que la hipercapnia conlleva a una
situacion de alcalosis respiratoria con vasoconstriccion uterina, desviacion a la
izquierda de la curva de disociacion de la Hb, acidosis fetal y, por tanto, disminucion
del FSUP.***? La hipocapnia con acidosis respiratoria produce también disminucion del
FSUP por vasoconstriccion de vasos uterinos y la consecuente acidosis fetal. Se debe
considerar que la presion parcial de anhidrido carbdonico (paCO,) normal en la gestante
es de unos 32 mmHg, por lo que cifras consideradas ligeramente altas en pacientes no

.. . . 45
gestantes pueden significar una hipercapnia en la embarazada.

d) Teratogenicidad

Se define la teratogenicidad como la capacidad potencial de un agente externo de
producir una malformacion o defecto en la etapa embrio-fetal (morfologica, bioquimica
o funcional) y detectada durante la gestacién, al nacer o posteriormente.”® El mecanismo
de accion es distinto, pudiendo afectar el crecimiento, la proliferacion o diferenciacion
celular o actuar sobre receptores especificos con el resultado de mutacion, alteracion
cromosOmica, muerte celular o muerte del organismo. El conocimiento de la capacidad
teratdgena de un agente en humanos estd basado en estudios realizados en animales de
experimentacion y en estudios epidemioldgicos realizados en humanos, por las

limitaciones éticas que conlleva.
El riesgo de los farmacos esté relacionado con su toxicidad inherente, su especificidad

para la especie, la predisposicion genética, la dosis, la duracion y el periodo de

desarrollo fetal en el momento de la exposicion del farmaco.”
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La recomendacion universal es utilizar los farmacos que se consideran mas seguros con
los afios de experiencia, a las minimas dosis eficaces, el menor tiempo posible y
aquellos farmacos a los que no se les han atribuido efectos adversos sobre el feto.”**¢!
Segun las recomendaciones de la Food and Drug Administration (FDA) (Anexo 1), que
clasifica en categorias de riesgo los medicamentos usados durante la gestacion, los

anestésicos habitualmente empleados pueden considerarse seguros en humanos.

Tabla 11. Clasificacion de los anestésicos segun la Food and Drug
Administration (FDA)

Grupo Principio activo A B C D X

Analgésicos opiaceos Oxicodona

Morfina, fentanilo, remifentanilo,
alfentanilo

Anestésicos inhalatorios | Halotano,desfluorano,
isofluorano, sevoflurano

Oxido nitroso

Anestésicos locales Prilocaina, ropivacaina

Bupivacaina, mepivacaina,
lidocaina

Cocaina

Relajantes Cisatracurio, rocuronio
neuromusculares

Acetilcolina, atracurio,
mivacurio, pancuronio, vecuronio

Ansioliticos Hipndticos Benzodiacepinas

Propofol, ketamina

Etomidato, tiopental
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e) Dolor fetal

La falta de mielinizacién del sistema nervioso del recién nacido se usaba hace tiempo
como argumento de que los prematuros no sentian dolor. Sin embargo, los impulsos
nociceptivos van a través de fibras no mielinizadas (C polimodal) y finalmente
mielinizadas (A delta). La mielinizacion incompleta del prematuro implica una menor
velocidad de conduccion nerviosa que es compensada por las cortas distancias

. . . . 62
interneuronales y neuromusculares que tiene que recorrer el impulso nervioso.

Actualmente, existen diversos estudios que muestran que el dolor y el estrés perinatal
pueden afectar a la supervivencia y tener secuelas en el desarrollo neuroldgico posterior,
en forma de niveles menores de atencion y maduracién neuromotora y alteracion en los
patrones de conducta. Varios estudios en humanos evidenciaron que los nifios nacidos
mediante parto instrumentado tenian mayor nivel de cortisol y lloraban mas que aquellos
nacidos mediante parto eutdcico; los nacidos mediante cesarea son los que lloraban
menos.” Otros estudios mostraron que la circuncision neonatal sin analgesia
incrementaba las conductas posteriores al dolor tras vacunacion 4-6 meses después,
comparado con controles no circuncidados.®* Esto sugeria que un suceso estresante en
etapas tempranas de la vida puede influir en el desarrollo del sistema nervioso y tener

efectos para toda la vida en la respuesta al dolor.

Existen estudios en fetos humanos que demuestran la existencia de memoria de ciertos

estimulos auditivos durante la vida intrauterina; por tanto, debemos plantearnos si el feto
- . 63

puede recordar los sucesos estresantes y a partir de qué momento.

d.3>%% E] feto tiene formadas

El control del dolor fetal es incuestionable en la actualida
las estructuras necesarias para el dolor en el segundo trimestre. La controversia surge
ante la duda de si este experimenta el dolor como tal y si tiene memoria posterior de tal
sensacion. Para experimentar dolor es preciso ser consciente, lo cual implica actividad

65-68

del cortex y del talamo. La inervacion sensitiva de la piel y las conexiones

neuronales entre la periferia y la médula espinal comienzan hacia la semana 8 de
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gestacion; hacia la semana 10 crecen las fibras C en la médula y el cortex cerebral
empieza a formarse. A partir de la semana 14 el feto responde al tacto realizando
movimientos, los cuales no deben confundirse con actos voluntarios ya que se trata de un
reflejo subcortical. Hacia la semana 17 se diferencian las neuronas, fibras, glia y vasos
sanguineos. Posteriormente las fibras del dolor atraviesan el tdlamo hacia el cortex. El
tiempo de conexion tdlamo-cortical es crucial para la percepcion cortical, ya que la
mayoria de las vias sensitivas al neocortex hacen sinapsis en el talamo. Antes de la
semana 22 el feto no tiene las vias neuroanatomicas necesarias para las sensaciones
dolorosas, y es a partir de la semana 24-26 cuando la mayoria de los autores consideran

33.65-68 1 as conexiones talamo-corticales

que hay percepcion de las sensaciones dolorosas.
para la nocicepcion se forman entre las semanas 20-26, mientras que la respuesta

hormonal y circulatoria al estrés se observa ya en la semana 18-20.

La respuesta hormonal (activacion del eje hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal) se observa
durante los procedimientos invasivos en forma de un aumento en las hormonas del estrés

(noradrenalina, cortisol y beta-endorfinas).*>®

La respuesta hormonal se considera un
signo indirecto de que el feto siente dolor, pero tiene sus limitaciones debido a que una
respuesta al estrés no necesariamente significa dolor y esta respuesta no implica al cortex.
Sin embargo, se sabe que en ausencia de respuesta hormonal es poco probable que el
feto sienta dolor.” Algunos autores observaron en neonatos prematuros esta respuesta
después de un procedimiento invasivo y que se puede evitar con analgesia.®” Estudios
similares se realizaron en fetos humanos y se extrajeron muestras de sangre de fetos
antes y después de una transfusion sanguinea al feto y compararon los niveles de
hormonas del estrés antes y después del procedimiento (inmediatamente después de que
el acceso a la circulacion fetal fuera posible y justo antes de retirar la aguja).”’ Estos
niveles plasmaticos fetales se obtuvieron del cordon umbilical y de la vena intrahepatica.
Como la placenta y los anejos no estan inervados, no se observd aumento de niveles de

hormonas. Por el contrario, en la sangre extraida de la vena intrahepatica, estos niveles

aumentaron de manera significativa.
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La respuesta circulatoria consiste en la redistribucion del flujo sanguineo para proteger
organos vitales (cerebro y miocardio) a expensas de otros o6rganos (intestino, rifiones,

. 64,71
extremidades).®*’

Esta respuesta hemodindmica no solo se produce ante agresiones
agudas (hipoxemia, hemorragia) o crénicas (hipoxemia, hipoperfusion placentaria, etc.).
Se demostr6 que ante un estimulo doloroso (acceso a través de la pared abdominal
durante una transfusion fetal), el flujo sanguineo fetal se distribuye hacia el cerebro y esta
redistribuciéon es mediada por el sistema simpatico.”’ Tras una agresion al feto, a partir de

la semana 18 se observa por Doppler una disminucion de la resistencia vascular cerebral

y suprarrenal, y un aumento de la resistencia en las arterias renal y femoral.***¢®

Por ello, toda puncidon o procedimiento que se realice sobre el feto debe considerarse
dolorosa. Las intervenciones sobre los anejos fetales (cordon y placenta) no suponen

dolor para el feto, ya que dichas estructuras no estan inervadas.®®*

f) Apoptosis neuronal

Existe cierta controversia acerca de los efectos deletéreos de los fairmacos anestésicos
sobre el sistema nervioso central (SNC), cuando estos son administrados en una etapa
temprana de la vida. El dafio neuronal es causado principalmente por los agentes que
actiian sobre los receptores GABA (acido gamma-aminobutirico) y NMDA (N-metil-D-
aspartato), lugar de accion de la mayoria de fArmacos anestésicos. Pueden producir dafio
del acido desoxirribonucleico (ADN) y degeneracion neuronal que conduce a apoptosis
de las células del SNC. Aunque la evidencia de alteracion en el desarrollo neuroldgico
tras exposicion anestésica temprana esta corroborada por diversos estudios en animales,

no esta clara la extrapolacion al feto humano.”>”*

Se han realizado numerosos estudios de cohortes sobre los efectos de la anestesia y la

cirugia en la infancia, pero ninguno ha sido capaz de diferenciar los efectos debidos a la

23,60,72

anestesia, a la cirugia o a la patologia asociada. Tampoco se han podido demostrar
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los efectos que la anestesia puede tener en los problemas de aprendizaje. Existe mucha

. . ., . . . ’ 5
investigacion en este campo en la actualidad, pero sin conclusiones todavia.”

g) Anestesia fetal

La transferencia placentaria de una sustancia viene determinada por la circulacion
materna, la circulacion fetal y el metabolismo placentario.”® La mayoria de los formacos
utilizados en anestesia atraviesan rapidamente la placenta por mecanismo de difusion
simple, por gradiente de concentraciones.’®”’ Mediante este mecanismo, el paso de un
lado a otro de la placenta se realiza condicionado por las concentraciones de las
sustancias, que tienden a igualarse a ambos lados de la membrana placentaria. En un
determinado momento se alcanza el equilibrio entre la sangre fetal y materna, para ir
disminuyendo progresivamente segun la rapidez de metabolizacion del farmaco. Entre
los factores que producen una difusion répida de un fairmaco destacan el peso molecular
bajo (menor de 500 daltons), la alta liposolubilidad, la escasa unidén a proteinas
plasmaticas, el bajo grado de ionizacion, la metabolizacion lenta (por parte de la madre)
y la dosis elevada del fArmaco administrado a la madre, condiciones que cumplen casi
todos los anestésicos.”””® Una vez el farmaco ha atravesado la placenta, los efectos sobre
el feto dependeran de la absorcion, distribucion, metabolizacion y eliminacion por parte

del feto.”®””

Los agentes inhalatorios son altamente liposolubles y de bajo peso molecular por lo que
atraviesan rapidamente la placenta.””””® Se desconoce la CAM fetal para los halogenados,
pero estudios en animales demostraron que es menor que la materna; una posible
explicacion son los mayores niveles de progesterona y endorfinas que se hallan en el feto.
En fetos de oveja, la CAM fetal calculada para el isoflurano es de 0,34% (con CAM
materna de 0,86%) y para el halotano es de 0,33% (con CAM materna de 0,69%).””” A
partir de CAM de 2, cualquier agente halogenado produce depresion cardiovascular

80,81

materna con deterioro del FSUP. Los efectos fetales de los anestésicos inhalatorios
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dependen de la dosis administrada y de la duracion de la anestesia, asi como de la

. , . 8 1
hemodinamica materna.

Con respecto a los anestésicos endovenosos, el tiopental es un &acido débil, muy

liposoluble y se fija en un 75% a proteinas plasmaticas, con un coeficiente feto/materno

de 0,4-1,1. Pasa rapidamente al feto, alcanzando los maximos niveles en 3-5 minutos.”®”’

El propofol también es un acido débil, con un coeficiente feto/materno de 0,5-0,8.7%77
También atraviesan rapidamente la placenta las benzodiacepinas, la ketamina y el

82,83

etomidato. Dentro de las benzodiacepinas, tanto el diazepam (coeficiente

feto/materno de 0,9) como el midazolam (coeficiente feto/materno de 0,76) proporcionan

., .. ;. . . 82.83
una adecuada sedacion materno-fetal en los procedimientos minimamente invasivos.”

Aunque los opidceos estan mas del 95% ionizados a pH fisiologico, la fraccion no
ionizada (liposoluble) pasa rapidamente a la placenta, pero para conseguir los niveles
analgésicos fetales adecuados se requieren unos niveles maternos muy elevados. Por ello,
ante cualquier procedimiento invasivo, estos farmacos se administran directamente al

feto.””’®

En presencia de acidosis fetal aumenta la transferencia materno-fetal y el feto se ve
expuesto a grandes cantidades de opiaceo libre; por tanto, es aconsejable reducir la dosis

68 8
L. 17,7

de opiaceo en situaciones de compromiso feta El coeficiente feto/materno de

) ) .. , 6
fentanilo oscila entre 0,16-1,2 cuando se administra a la madre por via endovenosa.’

El remifentanilo es un opioide de vida media muy corta que se utiliza mucho en cirugia
fetal, por la sedacion materno-fetal asociada (coeficiente feto/materno de 0,88).”%%¢ Se
administra en perfusion continua por via endovenosa a la madre en todos aquellos
procedimientos fetales que requieren sedacion materna y cierto grado de inmovilidad

fetal 3486

Los relajantes musculares cruzan la placenta pero en cantidades que no son clinicamente

significativas (vecuronio: 0,06-0,11), debido a su baja liposolubilidad y su alta
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. . ., . 8 .. .
ionizacién (poseen un grupo cuaternario).”” ®” El movimiento fetal durante ciertas
intervenciones hace que el proceso sea técnicamente mas dificil y aumenta la posibilidad
de dafiar al feto y a los anejos. Por ello, ante cualquier procedimiento invasivo, hay que

.. . . 68.78
administrar los relajantes musculares directamente al feto.®®’

Los relajantes musculares mas utilizados en anestesia fetal han sido el vecuronio (0,1-0,2
mg/kg) y el rocuronio (0,8-1 mg/kg). El pancuronio (0,05-0,3 mg/kg) es el relajante
muscular que mas se habia utilizado en los comienzos de la cirugia fetal, pero se
abandond por los efectos cardiovasculares asociados (aumento de la FC y contractilidad

miocardica y de la TA en el feto).®

Los anestésicos locales son bases débiles. En la actualidad esta demostrado que alcanzan
al feto durante la anestesia regional, pero en cantidades pequeias, debido al elevado
grado de unién a las proteinas plasmaticas, aunque en presencia de acidosis fetal

. . 8
aumenta la transferencia placentaria.’”’

68.78 I a anestesia

Se ha cuestionado la mejor via de administracion de la anestesia al feto.
local no es eficaz. Se ha probado experimentalmente la administracion de farmacos
intraamnidticos, pero resulta en niveles fetales infraterapéuticos debido a la relativa
impermeabilidad de la piel fetal.*” La administracién endovenosa a través de los vasos
umbilicales presenta el riesgo elevado de vasoespasmo. La administracion intramuscular
en el gluteo del feto es la via mas utilizada actualmente, a pesar del riesgo de hematoma,

.y y . 6 . . 68,78
absorcion errética, etc.”® Se calcula la dosis por el peso fetal estimado por ecografia.®®’

Los farmacos anestésicos que se administran directamente al feto son: vecuronio (0,1-0,2
mg/kg) o rocuronio (0,8-1 mg/kg), fentanilo (20-50 pg/kg) y atropina (20 pg/kg), esta
ultima en procedimientos especialmente vagotonicos (como la colocacion de un balon
traqueal para la correccion de la hernia diafragmatica congénita o cuando se manipula el

’ :1: 65,68,78
cordon umbilical).®>%%7
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Siempre que se realice un procedimiento intrauterino, es necesario tener previstos los
farmacos de reanimacion fetal. Si se produce bradicardia extrema y parada cardiaca hay
que administrar atropina 0,02 mg/kg y adrenalina 10 pg/kg, por la via mas accesible en

aquel momento (traqueal, umbilical, etc.).”

Si se produce sangrado fetal, se recomienda la transfusiéon de hematies O negativos,
porque aunque se sintetizan factores de coagulacion a partir del 2° trimestre de la
gestacion, la formacion del coagulo en respuesta a un dafio tisular estd disminuida

respecto a la vida extrauterina.”*’

4.3. Consideraciones anestésicas especificas segun el tipo de cirugia fetal

a) Cirugia fetoscopica

La anestesia materno-fetal indicada en la cirugia fetoscopica dependera de varios
factores, tales como la intervencion fetal a realizar, la localizacion de la placenta y las

212341 por ello, la anestesia

condiciones maternas y fetales previas al procedimiento.
materna puede variar desde la infiltracion local de los puntos de insercion de los trocares
con sedacion, a la realizacion de una técnica neuroaxial (epidural, intradural o
combinada) o una anestesia general. Ademas, en aquellos casos en los que se accede al

feto, es necesaria la administracion directa de anestesia al feto.?'

Las primeras intervenciones realizadas para la coagulacion de anastomosis placentarias en
las gestaciones gemelares monocoriales (sindrome de transfusion feto-fetal), sindrome de
perfusion arterial invertida o para la oclusion selectiva de cordon se llevaron a cabo bajo
anestesia general o regional.”*"*® Estos procedimientos ahora se realizan con anestesia
local y sedacion.™' Al ser intervenciones sobre los anejos, no se precisa anestesia fetal
pero si un cierto grado de sedacion. En un estudio randomizado, doble ciego, se compard
la eficacia de diazepam y remifentanilo para inmovilizacion fetal en procedimientos

minimamente invasivos.* El grupo al que se le administré remifentanilo (0,1 pg/kg/min)
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tuvo menos movimientos fetales y los cirujanos observaron mejores condiciones
quirargicas. En ocasiones, puede ser necesaria la realizacion de una anestesia general o

regional si existen dificultades técnicas afiadidas tales como placenta anterior, etc.”'”!

Cuando la fetoscopia se realiza sobre el feto, la técnica mas empleada es la anestesia
regional materna y fetal intramuscular.”*”> Asi se lleva a cabo la oclusion traqueal para la
correccion de la HDC severa, la colocacion de derivaciones pleuroamnioticas y
vesicoamniodticas en fetos afectos de hidrotérax y obstruccion del tracto urinario bajo, la
liberacion de bridas amnidticas en extremidades, etc.”' En los casos en los que se realiza
valvuloplastia fetal para la dilatacion de estenosis severas incompatibles con la vida, se
prefiere la anestesia general materna y la fetal intramuscular.”® Aunque hay descritos
casos con anestesia regional, la necesidad de completa inmovilidad materna y fetal y la
menor experiencia acumulada hacen que la mayoria de los grupos se decanten por la

anestesia general >

Las principales complicaciones maternas en la cirugia fetoscopica son la incidencia de
hipotension intraoperatoria y de complicaciones respiratorias en el postoperatorio.”’ La
incidencia de hipotension puede llegar al 50% segin algunos autores.”® Las
complicaciones respiratorias se asocian al postoperatorio de la cirugia fetoscopica y de la

Lo . o 46,99,100
cirugia abierta.”

Di Federico y col. en 1998 reportaron la incidencia de edema
agudo de pulmoén (EAP) en la paciente obstétrica en un 0,5%, mientras que en aquellas
gestantes sometidas a cirugia fetal era del 23%, con un tiempo de resoluciéon mayor que

100 o
Los autores lo atribuian a la

cuando se debia a otra causa (3,8 dias versus 2,4 dias).
perfusion de nitroglicerina mantenida en las gestantes que habian sido sometidas a
cirugia fetal, actuando como un dador de ¢xido nitrico, formando peroxidonitrito,
implicado en los mecanismos de lesion y edema pulmonar. También la manipulacion
uterina estimula la liberacion de prostaglandinas y tromboplastinas que alteran la

permeabilidad vascular pulmonar.

Aunque los regimenes de hidratacion perioperatoria son mucho mas restrictivos en la

actualidad,”® otros factores que pueden contribuir al desarrollo de complicaciones
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respiratorias pueden ser la administracion de tocoliticos o la infusiéon continua de
cristaloides intrattero durante el procedimiento quirurgico, con la consiguiente absorcion

materna a través de las membranas.

La monitorizacion materna durante la cirugia endoscopica variard segun el
procedimiento en si.*"*' En general, sera no invasiva e incluira la determinacion de la
TA, FC y electrocardiograma (ECG), saturacién arterial de oxigeno (SatO,) y el gasto
urinario. La monitorizacion fetal se llevard a cabo mediante ecocardiografia de la

contractilidad miocardica y de la FC.2'*!

Imagen 10. Cirugia fetoscépica.

10.2. Coagulacién de las anastomosis 10.3. Introduccion de catéter en el interior

arterio-venosas en los casos de sindrome de la traquea fetal para su oclusion en fetos
de transfusion feto-fetal. con hernia diafragmatica congénita severa.
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b) Ex-utero intrapartum treatment (EXIT)

La anestesia general, con o sin anestesia epidural, es la mas empleada en la literatura.
Cuando no se puede realizar una anestesia general, la anestesia regional puede ser una
alternativa (combinada epidural-intradural), afiadiendo una perfusion endovenosa de
nitroglicerina para conseguir la relajacién uterina necesaria para el procedimiento.’’'"!
La anestesia del feto se consigue por la transferencia placentaria de los farmacos

.. . . 1.101
administrados a la madre y por la intramuscular directa.’""

Imagen 11. Ex-utero intrapartum treatment (EXIT).

11.2. Traqueostomia en EXIT que permite 11.3. Reseccion parcial de la tumoracion en EXIT
asegurar la via aérea fetal. que permite asegurar la via aérea fetal.
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Durante el tiempo de soporte placentario y hasta el clampaje del cordon, se necesita una
relajacion uterina adecuada que permita asegurar la via aérea fetal sin que se produzca el
desprendimiento de la placenta, momento en el que se precisa conseguir de manera

31,102-104
’ P

rapida una 6ptima contraccion uterina, con la administracion de uterotdnicos. or

ello, el sangrado intraoperatorio puede estar aumentando respecto al que se produce en la

, y 102-104
cesarea estandar.

La monitorizacién materna es invasiva:>’>1102104 TA, FC, ECG, SatO,, anhidrido
carbonico espirado (ETCO,), presion venosa central (PVC), temperatura faringea y gasto
urinario. Si es posible, se procedera a monitorizaciéon avanzada del GC, RVS, asi como
la variaciéon del volumen sistolico (VVS) y otros parametros hemodindmicos. La
monitorizacion fetal de eleccion es la pulsioximetria, aunque tiene el inconveniente de
las interferencias y la pérdida de sefial con los movimientos.””*"'%*"%* Se coloca en la
mano izquierda del feto. Una vez asegurada la via aérea y antes del clampaje del cordon

s . : 101,103,104
umbilical, es recomendable verificarla mediante capnografia fetal. ™

¢) Cirugia fetal abierta

Se realiza bajo anestesia combinada (epidural y general).*'****

La relajacion uterina es el
factor fundamental debido a la mayor agresividad de la técnica.’'”* Ademas, esta
tocolisis tiene que continuar en el postoperatorio (diferencia fundamental con el EXIT),
por lo que una vez reparado el defecto y reintroducido el feto en la cavidad uterina,
simultaneamente a la disminucion de la concentracion de halogenados, es necesario
comenzar con perfusion continua de anestésico local por catéter epidural, atosiban y
sulfato de magnesio.>* Es importante el control del dolor postoperatorio para prevenir el
parto prematuro, principal complicacion de esta cirugia, asi como tener presente el riesgo

aumentado de EAP.!%

. . ., . , . . . 21.23.34
La monitorizacién materna durante la cirugia fetal abierta es invasiva.” ~>"" Al feto se le

. . o . , g . . . 105
monitoriza la contractilidad miocérdica y la FC mediante ecocardiografia continua.
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Como conclusion de este apartado de revision, los beneficios de la cirugia prenatal de
los defectos del tubo neural, y concretamente del mielomeningocele, han sido
ampliamente demostrados. La Unidad de Medicina Materno-fetal del Hospital Vall
d’Hebron viene realizando desde el afio 2011 este tipo de cirugia fetal, que supone un
reto para el anestesidlogo tanto en el tratamiento anestésico de la gestante como del feto
intervenido. El presente estudio aporta la experiencia anestésica con especial
consideracion a los cambios hemodindmicos, de la perfusion placentaria y de las

complicaciones postoperatorias.
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3. Hipdtesis

La monitorizacién continua del binomio materno-fetal permitiria anticiparnos y
adaptar de manera individualizada las dosis de farmacos vasoactivos y fluidos,
minimizando los episodios de hipotension materna y, por consiguiente, de
hipoperfusion placentaria, asi como disminuir las complicaciones respiratorias en el

periodo perioperatorio.

La cirugia fetoscopica para la correccion intrauterina de los defectos del tubo neural
estaria asociada a menos cambios hemodindmicos maternos que la cirugia abierta,
con el consiguiente efecto sobre la disminucién de los requerimientos de farmacos

vasoactivos y sobre la morbimortalidad materno-fetal asociada.
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4. Objetivos del estudio

El objetivo general de este estudio es el analisis retrospectivo del manejo anestésico en

la correccion intrauterina del mielomeningocele mediante cirugia abierta y cirugia

fetoscopica.

Como objetivos especificos se establecen la descripcion y el andlisis comparativo, en

cada una de las dos técnicas, de los siguientes puntos:

1.

Tipos y dosificacion de farmacos anestésicos.

Fluidoterapia y uso de farmacos vasoactivos durante el periodo intraoperatorio.

Cambios hemodindmicos maternos intraoperatorios.

Cambios gasométricos maternos durante la insuflacion con anhidrido carbonico de

la cavidad amniotica durante la cirugia fetoscopica.

Complicaciones maternas postoperatorias.

Complicaciones fetales y perinatales.
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5. Material y métodos

1. Diseno del estudio

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en el Hospital Universitario Vall d’Hebron

de Barcelona, durante el periodo comprendido entre los afios 2011-2016.

2. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital con el numero
PR(AMI)26/2016 y fecha 26/02/2016. Se llevdo a cabo de acuerdo con los
requerimientos éticos de las declaraciones de Helsinki, revision de Escocia (Edimburgo,
octubre de 2000) para la investigacion con seres humanos y de acuerdo a lo establecido
en el Real Decreto 223/2004, de 1 de mayo. Asi mismo, se realizo en el marco y de
acuerdo a la Ley Organica de Proteccion de Datos (Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de cardcter personal, LOPD), en la que el
investigador se compromete a guardar la maxima reserva y confidencialidad respecto a
la informacién a la que tenga acceso, a hacer uso de la misma Unica y exclusivamente
en lo necesario a la realizacion del estudio, y a aplicar las medidas de seguridad

recogidas en el articulo 9 de la LOPD.

3. Pacientes: criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

* Edad materna igual o mayor de 18 afios.

* Gestacion unica.

* ASA (American Society of Anesthesiology): [ y II (Anexo 2).

* Edad gestacional entre 18 semanas y 26 semanas y 6 dias.
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* Cariotipo normal.
* Nivel anatomico del defecto entre 1 vértebra toracica (T1) y 1% sacra ( S1).

* Evidencia de herniacion del cerebelo con ecografia y resonancia magnética.

Criterios de exclusion
» indice de masa corporal (IMC) materno mayor de 35 kg /m”.
* Presencia de otras malformaciones fetales.

* Cifosis fetal severa (> 30°).

4. Protocolo del estudio

4.1. Preoperatorio

El protocolo vigente desde el afio 2011 ante el diagnostico ecografico de MMC fetal
consiste en una evaluacion conjunta por un obstetra experto en medicina fetal y un
médico rehabilitador especialista en espina bifida. Se practica una amniocentesis para
realizar el estudio cromosomico fetal, asi como la determinacion de acetilcolinesterasa.
El diagnostico se completa mediante la realizacion de una resonancia magnética que
reevalta las posibles anomalias asociadas, principalmente a nivel del sistema nervioso
central. Tras la confirmacion diagnostica, las posibles opciones son la interrupcion del
embarazo, la cirugia postnatal o la reparacion prenatal del defecto. Las gestantes que
optan por la cirugia prenatal son valoradas por el equipo de cirugia pediatrica y de

anestesiologia.

Durante la visita preoperatoria se realiza una valoracién del estado materno basal,
enfermedades asociadas y antecedentes obstétricos. La exploracion fisica incluye la
valoracion de la via aérea, de la columna lumbar y la determinacién de las constantes
basales (TA, FC y SatO,). Se solicita un hemograma con recuento plaquetario, pruebas

de coagulacion y se cursa peticion de reserva de sangre. Respecto al consentimiento

64



5. Material y métodos

informado, existe un modelo especifico para este tipo de cirugia que incluye la

realizacion de una técnica anestésica combinada general y peridural.

La noche previa a la cirugia, se premedica a las gestantes con lorazepam 1 mg vo,
omeprazol 20 mg vo y se administran heparina de bajo peso molecular (Clexane® 40
mg sc) e indometacina 50 mg via rectal. Por la manana, se repite la dosis de
indometacina antes de iniciar el procedimiento. El tiempo de ayuno preoperatorio no
difiere del de otros procedimientos realizados bajo anestesia general en poblacion no

gestante (6 horas para alimentos solidos y 2 horas para liquidos claros).

4.2. Técnica quirurgica

a) Cirugia fetal abierta. Consiste en la exteriorizacion del utero e histerotomia como
en una cesarea estandar con grapas reabsorbibles (Premium Poly® CS 57 Covidien)
para minimizar el sangrado. El defecto fetal se expone a través de la incision uterina y
se procede a la cirugia. El tejido neural se separa de las estructuras que lo rodean y se
cierra la duramadre. Se coloca un parche para cubrir el defecto (MatriDerm® Medskin
Solutions/Dr Suwelack) y, posteriormente, se aplica por encima una capa de material
sellante (CoSeal/® Surgical Sealant Cohesion Technologies, Inc). Se continua con el
cierre del tutero, la reintroduccion en la cavidad peritoneal y el cierre de la pared

abdominal.

b) Cirugia fetoscopica con exteriorizacion uterina. Consiste en la exteriorizacion del
utero, previa visualizacion ecografica de la posicion del feto y de la placenta. El feto se
mantiene en posicion cefalica sujetado por uno de los obstetras, se procede a la
extraccion de parte del liquido amnidtico (LA) y se insufla la cavidad uterina con CO»,

comenzando a 0,5 litros por minuto hasta una presion de insuflacion entre 6-9 mmHg.

Los primeros 12 casos de abordaje fetoscopico se llevaron a cabo con el cierre del

defecto con la técnica “patch and glue”, que consiste en la introduccion de una canula
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de 12 Fr (Check Flo® Introduction Set, Cook Medical, Bloomington, IN) segiin técnica
de Seldinger. A continuacion, se introduce un fetoscopio rigido con un canal de trabajo
para la diseccion de la placoda, separandola del tejido circundante, y se procede a la
colocacion del “patch and glue”. A veces, se necesita un tercer puerto de 10 Fr para
completar el procedimiento. A partir del caso numero 13, y debido a que los resultados
quirargicos no fueron los deseados, se modificd la técnica quirtrgica fetoscopica al
cierre directo del defecto en un plano, previa introduccion de un parche de pericardio
bovino sobre el tejido neural en determinadas ocasiones. En este caso, se colocan tres
introductores del calibre 10 Fr (Check Flo® Introduction Set, Cook Medical,
Bloomington, IN), que sirven para la introduccidn posterior de un fetoscopio de 3 mm y
30 grados (Storz, Tiittlingen, Germany) y la de los otros dos puertos bajo técnica de
Seldinger y vision directa. Se sutura la piel del defecto, previa diseccion de las
estructuras neurales, siendo necesario en ocasiones la colocacion de un parche de
colageno de pericardio bovino (Tutopatch® ECM Extracellular Matrix, Surgical,
Florida, USA).

Ambas técnicas fetoscopicas finalizan con la sutura de las incisiones uterinas de los
puertos con Vycril 2/0, incluyendo las membranas, y la posterior reintroduccion del LA
a temperatura templada y a la extraccion del CO,, reintroduccion del utero en cavidad

peritoneal y cierre de pared abdominal.

4.3. Técnica anestésica

Cuando la paciente ingresa en el area quirurgica, se procede a la canalizacion de una via
periférica. La pauta de antibioticoterapia profilactica para este tipo de cirugia consiste
en cefazolina 2 g ev (clindamicina 900 mg ev y gentamicina 80 mg ev en el caso de
alergia a betalactamicos). A continuacion, se colocan medias de compresion neumatica
segun sistema Venaflow Elite, Aircast® y se protege a la paciente de las pérdidas calor
mediante manta térmica, cobertura de zonas expuestas e infusion de sueros calientes

(Hotline®, Smiths Medical International Ltd, Watford, Herts, UK).
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Una vez en quir6éfano, se procede a la monitorizacién de la gestante (monitor Datex-
Ohmeda®) mediante TA no invasiva, ECG de cinco derivaciones y pulsioximetria. La
técnica epidural se realiza en sedestacion, entre la tercera y la cuarta vértebras
lumbares (L3-L4), con la aguja de Tuohy 18G e introduciendo un catéter epidural
(RapID Portex® Spinal/Epidural, Smiths Medical International Ltd, UK). Para
descartar puncion dural accidental o inyeccidn intravascular, se administra una dosis
test de bupivacaina 0,25% con adrenalina 5 pg/ml (Laboratorios Inibsa, Espafia).
Posteriormente se coloca a la paciente en dectbito supino, se monitoriza la TA no
invasiva y a los 5 minutos de la dosis test, si esta es negativa, se administra el resto de
dosis de manera progresiva con bupivacaina 0,25% sin adrenalina (4-8 ml) y 50 pg de
fentanilo hasta conseguir un nivel de bloqueo sensorial bilateral a la altura de la décima
vértebra tordcica (T10). No se vuelve a administrar més dosis por el catéter epidural
hasta la finalizacion de la cirugia. Una vez finalizada la anestesia epidural, se procede a

version fetal, si es preciso.

A continuacion, se realiza la anestesia general materna, que se lleva a cabo segun las
recomendaciones generales de la paciente obstétrica con preoxigenacion con oxigeno al
100% durante 5 minutos e induccion de secuencia rapida. La premedicacion se realiza
con midazolam (2 mg/ev) y fentanilo (2 pg/kg/ev). Los farmacos empleados en el
protocolo de induccién y mantenimiento cambiaron durante el periodo estudiado:
tiopental (3-5 mg/kg/ev) o propofol (2 mg/kg/ev) a partir de diciembre de 2011;
vecuronio (0,1 mg/kg/ev) o rocuronio (0,8 mg/kg/ev) a partir de julio de 2013. La
intubacion orotraqueal se realiza con el tubo adecuado a las caracteristicas
antropométricas de la paciente. El mantenimiento anestésico se realiza con sevoflurano
(CAM 1,5-2%), remifentanilo (0,05-0,2 pg/kg/min) y vecuronio o rocuronio, segun la
monitorizacion de los valores del tren de cuatro. Todas las perfusiones se realizan

mediante bombas electronicas Care Fusion®, Alaris GP Guardrails® plus.
Las pacientes son ventiladas mediante el respirador S/5 Avance®, monitor Datex

Ohmeda®. Los parametros ventilatorios iniciales son un volumen tidal de 8 ml/kg y una

frecuencia respiratoria de 12, ajustdndose posteriormente segin los valores de las
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gasometrias arteriales (GSA) realizadas y monitorizacién continua de los mismos. Las
gestantes permanecen en una posicion de 15-20° DLI durante la cirugia. Previa a la
extubacion de la paciente, se administra ondansetron 4 mg ev y paracetamol 2 g ev. La
reversion del bloqueo neuromuscular se realiza con neostigmina (hasta el mes de julio
del afo 2013) o sugammadex (a partir de entonces), ajustando las dosis segun valores

obtenidos mediante la monitorizacion del tren de cuatro.

La anestesia al feto se administra inmediatamente antes de comenzar la cirugia sobre el
mismo, seglin peso estimado y mediante puncién intramuscular en el glateo, bajo vision
directa o guiada por ecografia, seglin la técnica quirtrgica sea abierta o fetoscopica. Los
farmacos empleados son vecuronio (0,1 mg/kg) o rocuronio (0,8 mg/kg), fentanilo (20
ng/kg) y atropina (20 pg/kg). En caso de bradicardia o hipotension fetal se administran
atropina (20 pg/kg) y adrenalina (10 pg/kg).

4.4. Monitorizacion materna intraoperatoria

Tras la induccidn, se procede a la canalizacion de una segunda via periférica, de la
arteria radial (mediante técnica Seldinger, catéter tipo Vygon® calibre numero 20) para
la monitorizacion de la TA y extraccion de muestras de sangre (antes, durante y después
de la fetoscopia) para analisis de gasometria arterial. Se introduce también una via
central de acceso periférico, a través de vena cefalica o basilica (mediante técnica
Seldinger, catéter 7-French bilumen venoso Arrow International®, Reading PA, USA)

para la monitorizacion de la presion venosa central (PVC).

El resto de monitorizaciéon materna introperatoria incluye el CO, espirado (ETCO,), el
indice biespectral (BIS®), la relajacion neuromuscular (tren de cuatro), la temperatura
esofagica y la diuresis horaria. A partir de marzo de 2014 se afiadi6 la monitorizacion
hemodindmica avanzada con el sistema Vigileo (monitor Vigileo®, Edwards
Lifesciences), que permite obtener mediante el andlisis de la onda de pulso el gasto

cardiaco (GC), la variacion del volumen sistolico (VVS) y las resistencias vasculares
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sistémicas (RVS). Estos valores se indexaron segun la superficie corporal de cada
paciente para obtener el indice cardiaco (IC) y las resistencias vasculares sistémicas

indexadas (IRVS).

Los valores de la tension arterial sistélica (TAS), diastélica (TAD), media (TAM) y FC
se registraron en cada uno de los siguientes momentos de ambos tipos de técnica

quirargica:

a) Cirugia abierta: inicio anestesia (1), inicio cirugia (2), exteriorizacioén del utero (3),
histerotomia (4), inicio cirugia fetal (5), fin cirugia fetal (6), reintroduccion ttero (7),
fin cirugia (8), fin anestesia (9).

b) Fetoscopia: inicio anestesia (1), inicio cirugia (2), exteriorizacion del utero (3), inicio
fetoscopia (4), cirugia fetal (5), fin fetoscopia (6), reintroduccion ttero (7), fin

cirugia (8), fin anestesia (9).

4.5. Fluidoterapia y protocolo de manejo de la hipotension materna

El protocolo de fluidoterapia en el afio 2011 podia considerarse liberal, oscilando entre
los 6,70 y los 7,50 ml/kg/h, y fue disefiado inicialmente para la prevencion y/o
tratamiento de la hipotension. Desde marzo del 2014, y siguiendo las recomendaciones
sobre tratamiento guiado por objetivos (TDO)'”, la administracion de fluidos se lleva a
cabo en base a los parametros hemodinamicos de VVS, IC, TAM e IRVS, segin el
protocolo de fluidoterapia guiada por objetivos recomendado en la Guia de

17 Anexo 3.

Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (RICA).
El tipo de fluidos cristaloides utilizado fue Ringer Lactato® (Laboratorios Grifols,
Espafia) y Normaion® (Fresenius Kabi, Espafia). El coloide administrado fue
Hidroxietilamidon 6% 130/0,4 (Voluven®, Fresenius Kabi, Espafia). A partir de la
utilizacion del algoritmo de TDO, la administracion de coloides se consideré como

expansor de volumen en los casos en los que fuera necesario.
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La hipotension arterial materna se define como la disminucion de la TAS por debajo
del 20% del valor basal o un valor de TAM menor de 65 mmHg. Los vasoconstrictores
administrados fueron la efedrina y/o la fenilefrina. En los primeros 10 casos, se utilizé
efedrina. Posteriormente (en julio del ano 2013), se modifico el protocolo. A partir de
ese momento, el vasopresor se elige en funcion del valor basal de la FC materna. Si la
FC materna basal es igual o mayor de 65 latidos por minuto (Ipm), se inicia perfusion
de fenilefrina. Si es menor de 65, se administra efedrina. La dosis de efedrina es de 5-10
mg/bolus; la perfusion de fenilefrina inicial es de 25 pg/min, aumentandola o
disminuyéndola seguiin sea preciso y, si es necesario, se afladen bolus de efedrina (5-10

mg/bolus).

4.6. Monitorizacion fetal y de la relajacion uterina

La monitorizacion fetal se realiza mediante ecocardiografia continua (FC y variabilidad
del latido). En los primeros 25 casos se registraron los episodios de bradicardia fetal (FC
menor de 110 lpm). A partir de enero del afio 2016, se registran los valores de la FCF

durante los momentos clave de la cirugia.

La monitorizacion de la adecuada relajacion uterina la realiza el cirujano (el mismo
equipo en todos los fetos intervenidos). Cuando no se consigue la relajacion uterina
necesaria para llevar a cabo la cirugia con el anestésico halogenado (CAM=2), se
administra nitroglicerina en bolus (50-100 pg/ev) o perfusion continua (0,5-1
pg/kg/min). Al finalizar la cirugia fetal y antes de proceder a la reintroduccion del atero
en la cavidad abdominal, se procede a la administracion de un bolus de sulfato de
magnesio (4 g ev) seguido de una bomba de infusion continua (BIC) a velocidad de 6,6
ml/h. Se administra también un bolus de 6,75 mg de atosiban (7Tractocile®) y una BIC
(37,5 mg en 100 ml a 24 ml durante 3 horas y a velocidad 8 ml/h, después). En este
momento se comienza también la BIC de anestésico local por el catéter epidural, previa
comprobacion del mismo (bupivacaina 0,1% sin adrenalina y fentanilo 1 pg/ml) a

velocidad entre 5 -7 ml/h.
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4.7. Cuidados postoperatorios

Una vez finalizada la cirugia, la gestante se traslada a la Unidad de Cuidados Obstétricos
Intermedios (UCOI), donde permanece ingresada entre 48-72 horas, seglin la evolucion.
Los principales objetivos en el manejo postoperatorio de ambos pacientes (gestante y

feto) deben ir dirigidos a:

a) Conseguir un adecuado control del dolor con una pauta de analgesia multimodal:

- BIC de anestésico local mediante catéter epidural (bupivacaina 0,1% sin adrenalina,
a velocidad 5-7 ml/h). Esta perfusiéon se mantiene durante las 48-72 horas que la
paciente permanece en la unidad. Sera necesario comprobar periddicamente el grado
de analgesia y el de bloqueo sensitivo-motor (objetivado mediante escala de
Bromage. Anexo 3).

- Paracetamol 2 g ev/8 h.

- Si no se produce un adecuado control del dolor (EVA>3), se administra morfina ev,
un bolus de 0,05 mg/kg y posteriormente, se inicia una BIC a velocidad de 1-2 mg/h,

pudiendo administrarse a la paciente un bolus de rescate de 1 mg/15 min.

b) Minimizar el riesgo de aparicion de problemas respiratorios (EAP) y tratarlos si
ocurren. Se realiza un balance riguroso de liquidos cada 12 horas durante los primeros

dias del postoperatorio.

c) Controlar la aparicion de signos de dindmica uterina y asegurar el bienestar fetal,
mediante monitorizacion de la posible aparicion de dindmica uterina. Los tocoliticos
empleados son los descritos al final del periodo intraoperatorio y, en caso necesario,

se afade nifedipino 20 mg vo/8 h.

d) Maduracion pulmonar fetal. Dexametasona 12 mg im/24 h/2 dosis y una dosis

semanal hasta un maximo de 6.
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La tabla 12 resume los principales aspectos anestésicos del periodo perioperatorio de la

cirugia de correccion intrauterina de los DTN.

Tabla 12. Protocolo anestésico en la cirugia intrauterina de los DTN

CONSIDERACIONES ANESTESICAS PERIOPERATORIAS
PARA CIRUGIA DE CORRECCION INTRAUTERINA DE LOS DTN

PREOPERATORIO

* Abordaje multidisciplinar. Pruebas diagnosticas. Consejo materno
+ Historia clinica completa y examen fisico

* Analitica completa: hemograma, bioquimica, coagulacion

+ Reserva de sangre

* Premedicacion: lorazepam, omeprazol, HBPM, indometacina

INTRAOPERATORIO

» Profilaxis antibiotica con cefazolina

* Medias de compresién neumatica

* Colocacion de catéter epidural bajo monitorizacion estandar

* Preoxigenacion 5 min. FiO2 100%

* Induccion de secuencia rapida

* Colocacion de accesos vasculares y monitorizacion avanzada

* Mantenimiento anestésico: halogenados, remifentanilo, relajantes musculares

+ Control ecocardiografico de la posicion fetal y la frecuencia cardiaca fetal

* Administracion directa fetal de analgesia y relajante muscular

* Tras incision quirtirgica, CAM halogenado elevada para relajacion uterina

+ Considerar nitroglicerina si es necesaria mayor relajacion uterina

* Mantenimiento de la TAM mediante BIC de fenilefrina. Bolus de efedrina a demanda

* Monitorizacion fetal durante el procedimiento

* Fluidoterapia dirigida por objetivos. Considerar uso de coloides

* Sulfato de magnesio, atosiban y anestésico local por catéter peridural tras la reintroduccion del utero en
la cavidad abdominal

* Reversion de bloqueo neuromuscular segln tren de cuatro

* Extubacion y traslado a Unidad Cuidados Obstétricos Intermedios

POSTOPERATORIO
+ Control analgésico adecuado: perfusion bupivacaina 0,1% peridural, paracetamol y morfina, si es
necesario

* Tocolisis: perfusion epidural de bupivacaina 0,1%, sulfato de magnesio en perfusion continua (6,6 ml/h),
atosiban en perfusion continua (8 ml/h). Otros: nifedipino 20 mg vo/8 h

+ Control del bienestar fetal

* Control de la posible aparicion de complicaciones postoperatorias
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. Variables del estudio

Datos demograficos: edad (afios), talla (metros) y peso (kg), IMC (kg/m?), raza
caucésica (si/no), paridad (n° hijos), técnicas de reproduccion asistida (si/no), edad
gestacional al diagndstico (semanas).

Variables de la cirugia: abierta o fetoscopica, edad gestacional en el momento de la
cirugia (semanas), tiempo quirurgico (horas), estancia hospitalaria (dias).

Variables de farmacos: concentracion méxima de halogenados (%), dosis de
vasoconstrictores (mg o pg), dosis de relajantes musculares (mg/kg) y dosis de
analgésicos (mg/kg).

Variables de fluidos: cristaloides y coloides totales administrados durante la cirugia
(ml), transfusion requerida en periodo perioperatorio (si/no), diuresis (ml), valores de
hemoglobina (g/dl) y hematocrito (%) previos y posteriores a la cirugia.

Variables de monitorizacion HMDC: TAS (mmHg), TAD (mmHg) y TAM (mmHg),
FC (Ipm), PVC (mmHg).

Variables de monitorizacion avanzada, al grupo de pacientes en los que fue
monitorizado: gasto cardiaco (L/min), indice cardiaco (L/min/m’), resistencias
vasculares sistémicas (dinas.seg.cm™), RSV indexadas (dinas.seg.cm™/m?), variacion
volumen sistolico (%).

Variables de oxigenacion/ventilacion: SatO, (%), ETCO, (mmHg), pH, pCO;
(mmHg), niveles de lactatos (mmol/L), exceso de base (mEq/L).

Variables de complicaciones maternas: complicaciones respiratorias postquirurgicas
(si/no), rotura prematura de membranas (si/no), oligoamnios (si/no), corioamnionitis
(si/no).

Variables del feto: episodios de bradicardia intraoperatoria (si/no), frecuencia
cardiaca fetal (Ipm).

Variables del neonato: mortalidad perinatal (si/no), edad gestacional en el momento
del parto (semanas), peso al nacer (gramos), parto prematuro de menos de 34 SG

(si/no).
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6. Recogida de datos y analisis estadistico

Todos los datos se han recogido de las graficas de anestesia realizadas durante los
procedimientos quirdrgicos y de la historia clinica de cada paciente. Los datos se han

registrado anomizados en una entrada de una hoja de Excel (Microsoft 2016).

Para las variables cualitativas se han calculado frecuencias y porcentajes segun el tipo
de cirugia. Las diferencias entre los grupos se han contrastado con la prueba de Chi
cuadrado o test exacto de Fisher segtin el valor de casos esperado. Para las variables
continuas se han descrito mediante la media, desviacion estandar, minima y maxima,
mediana y percentiles 25 y 75. La comparacion en este caso se efectud con la prueba no
paramétrica de la U de Mann-Whitney. Se han utilizado diagramas de barras y de cajas

para representar graficamente los resultados descriptivos.

Para evaluar la evolucion de los parametros hemodinamicos se han representado para
cada una de los momentos de medicion la media y el intervalo de confianza. Para
evaluar los cambios respecto al nivel inicial se ha utilizado un modelo de regresion
lineal con efectos aleatorios para tener en cuenta que se trata de un analisis de medidas
repetidas. El resultado mostrado es la diferencia entre el valor en cada medida y el valor
inicial y el p-valor de Wald nos indica la significacion de la diferencia. Para evaluar si
la evolucién ha sido diferente segun el tipo de cirugia se ajusta un modelo con

interaccion y se representa graficamente la prediccion.
La correlacion entre variables se ha realizado mediante graficas que muestran la

correlacion de Spearman. Todos los analisis se han efectuado en Stata 13.1 con un error

tipo I del 5%.
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6. Resultados

Durante el periodo del estudio (enero 2011 - diciembre 2016) fueron intervenidos en la
Unidad de Medicina Materno-fetal del Hospital Vall d’Hebron 29 fetos con el
diagnéstico de defecto del tubo neural (21 mielomeningoceles y 8 mieloceles). Siete
gestantes (24,1%) fueron intervenidas mediante cirugia abierta y 22, mediante
fetoscopia (75,9%); de este ultimo grupo, 12 fetos (54,5%) fueron intervenidos
mediante la técnica “patch and glue” y 10 (45,4%), mediante el cierre de la piel en un

plano.

La mayoria de las gestantes eran primiparas, menores de 30 afios y sin patologia
asociada (ASA 1 segun la clasificacion de riesgo anestésico de la Sociedad Americana
de Anestesiologia). Las caracteristicas demograficas y la edad gestacional fueron
similares en el grupo de cirugia abierta y en el grupo de fetoscopia, asi como la duracion
de la cirugia y la estancia hospitalaria. La tabla 13 recoge las caracteristicas maternas y

quirargicas segun el tipo de cirugia.

La edad gestacional en el momento de la cirugia no se relacion6 con el tiempo
quirargico (r=0,146, p=0,450), ni con la CAM maxima de sevoflurano (r=0,026,
p=0,893), ni con la necesidad de 2° tocolitico intraoperatorio, nitroglicerina (r=-0,093,
p=0,842), ni con el uso de més tocoliticos en el postoperatorio (r=-0,145, p=0,453) ni
con el mayor consumo de vasoconstrictores: efedrina (r=-0,361, p=0,276) y fenilefrina

(r=0,118, p=0,629).
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Tabla 13. Caracteristicas maternas y quirdrgicas segun el tipo de cirugia

Cirugia abierta Fetoscopia
(n=7) (n=22) p
Edad materna en afios, mediana (rango) 26 (23-37) 30 (21-37) 0,490
IMC en kg/mz, mediana (rango) 23,10 (16,4-25,4) 23,10(16,7- 0,646
33,9)

Paridad, mediana (rango) 1(0-2) 1 (0-3) 0,725
ASA, frecuencia (%) 0,694
ASA1 6 (23,1%) 20 (76,9%)

ASA Tl 1 (33,3%) 2 (66,7%)

Cesarea previa, frecuencia (%) 0 3 (13,6%) 0,302

Origen étnico, frecuencia (caucasico 100%) 0,753
No magrebi 5(71,4%) 17 (72,3%)

Magrebi 2 (28,6%) 5(22,7%)

Técnicas reproduccion asistida, frecuencia (%) 1 (14,3%) 0 0,071

Fumadora, frecuencia (%) 1 (14,3%) 0 0,071

Edad gestacional cirugia (semanas) 23,7 (22,3-25,6) 24,2(19-26,6) 0,554

Tiempo quirargico (horas) 3,33 (2,63-4,58) 3,07(1,67-4,50) | 0,539

Tiempo total (horas) 4,42(4,08-5,37) 4,77(3,25-6,42) | 0,683

Estancia hospitalaria (dias) 10 (8-27) 9,25(4-93) 0,431

Presentacion de los datos con la mediana y el rango o n (%).

IMC: indice de masa corporal, ASA (American Society of Anesthesiology).

1. Farmacos anestésicos administrados en el periodo intraoperatorio

A todas las pacientes se les realizd anestesia combinada (peridural y general), la
mayoria con el catéter colocado en el espacio L3-L4 (n=28). So6lo en un caso y por

dificultad técnica la puncion se realizé en el espacio L2-L3.
En los dos primeros casos de cirugia abierta, para la induccion de la anestesia general se

administr6é tiopental (6,9%). En las 27 pacientes restantes (93,1%), propofol. Se

administr6 fentanilo para la premedicacion y remifentanilo para el mantenimiento
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anestésico a todas las gestantes. La mediana de la dosis de fentanilo fue de 2,67 pg/kg
(rango 1,33-7,62) y de remifentanilo de 0,42 pg/kg (rango 0,17-1,05), sin encontrarse
diferencias significativas entre ambos grupos para ninguno de los dos morficos
(p=0,251 y p=0,132, respectivamente). Ninguna paciente requiri6 morfina en el

postoperatorio.

El vecuronio fue el relajante muscular utilizado en todas las pacientes sometidas a
cirugia abierta y en 3 de las fetoscopicas (34,5%). En las 19 pacientes restantes, todas
de cirugia fetoscopica, se administré rocuronio (65,5%). Estos mismos porcentajes
corresponden al tipo de relajante muscular empleado para la anestesia fetal. La mediana
de los mg/kg de relajantes musculares administrados a la madre fue de 0,13 (rango 0,09-
0,28) en el caso del vecuronio y de 1,03 (rango 0,64-2,03) en el rocuronio y no se
encontraron diferencias en la dosis administrada de ambos relajantes segin el tipo de
cirugia: vecuronio (0,16 mg/kg en cirugia abierta versus 0,11 mg/kg en fetoscopica,
p=0,092), rocuronio (0,90 mg/kg en cirugia abierta versus 1,12 mg/kg en fetoscopica,
p=0,339). El bloqueo neuromuscular no se revirtid en 8 pacientes (27,6%), en 6
pacientes (20,7%) se revirtié6 con neostigmina y en las 15 restantes, con sugammadex

(51,7%), segun los valores del tren de cuatro.

La mediana de la dosis de sevoflurano (CAM maéxima) fue de 1,6% (rango 1,3-2,1) y
fue significativamente menor en el grupo de fetoscopia en comparacioén al grupo de
cirugia abierta (1,5% vs. 1,9%, p=0,001). No se encontraron diferencias en la dosis
media de sevoflurano (CAM maxima) entre el subgrupo de la cirugia fetoscopica al que
se realizd una monitorizacion avanzada (p=0,999). En todos los casos, la dosis maxima

de sevoflurano fue desde la exteriorizacion del Gtero hasta su posterior reintroduccion.

Se utiliz6 nitroglicerina endovenosa para tocolisis intraoperatoria en 7 pacientes
(24,1%), siendo su uso muy inferior en el grupo de fetoscopia en comparacion a la
cirugia abierta (9,1% versus 71,4%, p=0,001), aunque en los casos en los que se

administré no hubo diferencias en las dosis requeridas entre ambos grupos (p=0,693).
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En la tabla 14 se recogen los farmacos anestésicos administrados en el periodo

intraoperatorio.

Tabla 14. Farmacos anestésicos administrados en el periodo intraoperatorio

Cirugia abierta Fetoscopia
(n=7) (n=22) p

Hipnético

Tiopental 2 (28,6%) 0 (0%)

Propofol 5(71,4%) 22 (100%)

Fentanilo (ng/kg) 3,75 (1,72-6) 2,54 (1,33-7,62) 0,251

Remifentanilo (pg/kg) 0,44 (0,40-0,65) 0,38 (0,17-1,05) 0,132
Relajante muscular

Vecuronio 7 (100%) 3 (13,6%)

Rocuronio 0 (0%) 19 (65,5%)

Vecuronio (mg/kg) 0,16 (0,10-0,28) 0,11 (0,09-0,13) 0,092

Rocuronio (mg/kg) 0,90 (0,90-0,90) 1,12 (0,64-2,03) 0,339
Reversion bloqueo

Ninguno 3 (37,5%) 5 (62,5%)

Neostigimina 4 (66,7%) 2 (20,7%)

Sugammadex 0 (0%) 15 (51,7%)

CAM maxima sevoflurano (%) 1,90 (1,80-2,1) 1,50 (1,30-2) 0,001
Nitroglicerina 0,001

Si 5(71,4%) 2 (9,1%)

No 2 (28,6%) 20 (90,9%)

Dosis nitroglicerina (pg) 150 (100-300) 125 (50-200) 0,693

Presentacion de los datos con la mediana y el rango o n (%).

2. Fluidoterapia y farmacos vasoactivos administrados en el periodo
intraoperatorio

La mediana del volumen de cristaloides administrado fue de 1.500 (rango 750-2.500)

ml. No hubo diferencias significativas en el volumen de cristaloides segln el tipo de
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cirugia (p=0,734). En cambio, el grupo fetoscopico recibié menos cantidad de coloides

(p=0,036), con una mediana de volumen administrado de 400 (rango 0-600) ml.

No se realizaron transfusiones de derivados hematicos durante el procedimiento ni
después del mismo. En un caso del grupo de fetoscopia, se realiz6 una transfusion de
hematies previa a la cirugia por un nivel bajo de hemoglobina (8,2 g/dl). La mediana de
la hemoglobina pre y post quirargicas fue de 11,9 g/dl (rango 9,5 a 13,8) y 10,3 g/dl
(rango 8,2 a 11,8), respectivamente. La mediana del hematocrito pre y post quirtrgicos
fue de 33% (rango 26,0 a 38,3) y 30,5% (rango 24 a 34,2), respectivamente. No hubo
diferencias en la hemoglobina y hematocrito pre-quirargicos entre ambos grupos de
cirugia (p=0,083 y p=0,193, respectivamente), aunque si hubo diferencias en los niveles
de hemoglobina y hematocritos post-quirtrgicos siendo significativamente mas bajos en

el grupo de cirugia abierta que en el grupo de fetoscopia (p=0,040 y p=0,005).

Estos cambios no se relacionaron con el tiempo quirargico (r=-0,003, p=0,987), ni con
la. CAM maxima de sevoflurano (r=-0,200, p=0,308), ni con la necesidad de 2°
tocolitico intraoperatorio (r=-0,087, p=0,869), ni con la edad gestacional en el momento

de la cirugia (r=0,221, p=0,258).

Se administraron vasoconstrictores en todos los casos: efedrina en 10 pacientes (34,5%),
fenilefrina en 18 (62,1%) y ambos farmacos en un caso (3,5%). No hubo diferencias en
la dosis administrada de cada vasoconstrictor entre los dos grupos de cirugia (p=0,781 y
p=0,927, respectivamente). Tampoco hubo diferencias entre el grupo al que se realizo
TDO y al que no (p=0,156). El mayor consumo de vasoconstrictor en la cirugia abierta
coincide con la exteriorizacion del utero y durante el tiempo fetoscopico en la cirugia

fetoscopica.
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En la tabla 15 se recogen la fluidoterapia y los farmacos vasoactivos administrados en el

periodo intraoperatorio.

Tabla 15. Fluidoterapia y farmacos vasoactivos administrados en el periodo

intraoperatorio

Cirugia abierta Fetoscopia

(n=7) (n=22) p
Fluidoterapia (ml)
Cristaloides 1.500 (1.000-2.000) 1.500 (750-2.500) 0,734
Coloides 500 (500-600) 350 (0-500) 0,036
Transfusion 0 0
Hb prequirargica (g/dl) 11,5 (10,1-11,9) 11,9 (9,5-13,8) 0,083
Hb postquirtrgica (g/dl) 9,0 (8,5-10,8) 10,5 (8,2-11,8) 0,040
Hto prequirargico (%) 32,4 (29-34,2) 33,3 (26-38,3) 0,193
Hto postquirtrgico (%) 27,0 (24,0-30,0) 31,7 (25,9-34,2) 0,005
Pacientes con vasoconstrictor
Efedrina 6 (85,7%) 4 (18,2%)
Fenilefrina 1 (14,3%) 17 (77,3%)
Ambos 0 (0%) 1 (4,6%)
Dosis total Efedrina (mg) 20 (15-50) 30 (5-55) 0,781
Dosis total Fenilefrina (1g) 750 (750-750) 750 (440-1.000) 0,927

Presentacion de los datos con la mediana y el rango o n (%).
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La figura 1 muestra la evolucion del consumo de vasoconstrictores en ambos tipos de

cirugias.

Figura 1. Consumo de vasoconstrictores en ambos tipos de cirugias
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.

El consumo de vasoconstrictores no se relacioné con el tiempo quirargico (r=-0,394,
p=0,231 y r=0,182, p=0,455, respectivamente), ni con la CAM maxima de sevoflurano
(r=0,133, p=0,696 y =0, 358, p=0,133, respectivamente), ni con el sangrado (r=-0, 286,
p=0,394 y r=0,006, p=0,980, respectivamente), ni con la necesidad de 2° tocolitico
intraoperatorio (r=0,316, p=0,684 y r=0,866, p=0,333, respectivamente), ni con el
mayor uso tocoliticos en el postoperatorio (r=-0,273, p=0,417 y r=0,284, p=0,239,

respectivamente).
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A partir de la implantacion del protocolo de TDO, que coincidié con el numero 20 de
nuestra serie, realizamos un andlisis de la fluidoterapia y de los vasoconstrictores
recibidos en el grupo en el que se realiz6 TDO (n=10) y en el que no (n=19). No se
encontraron diferencias en el volumen de cristaloides administrado entre el grupo al que
se realiz6 TDO vy al que no (p=0,564). Sin embargo, si que las hubo en el consumo de
coloides (p=0,002). En aquellas pacientes en las que no se hizo tratamiento dirigido, se
administré una mediana de 7,32 ml/kg/h de cristaloides y 2,54 ml/kg/h de coloides. En
las que si, la mediana de cristaloides administrada fue de 6,89 ml/kg/h y 1,26 ml/kg/h de

coloides.

La tabla 16 recoge la fluidoterapia y los vasoconstrictores administrados segin se

realizara o no TDO.

Tabla 16. Fluidoterapia y farmacos vasoactivos administrados con o sin TDO

Fluidoterapia No TDO (n=19) TDO (n=10) p
Cristaloides (ml/kg/h) 7,32 (6,70-7,50) 6,89 (6,70-7,45) 0,564
Coloides (ml/kg/h) 2,54 (1,65-2,80) 1,26(0-1,90) 0,002
Vasoconstrictores No TDO (n=9) TDO (n=10) p
Fenilefrina (png totales) 666 (600-1.000) 754 (310-900) 0,156

TDO: Tratamiento dirigido por objetivos.

Presentacion de los datos con la mediana y el rango.

3. Cambios hemodinamicos maternos en el periodo intraoperatorio

La figura 2 muestra la evolucion de la tension arterial materna (TAS, TAD y TAM)

durante ambos tipos de cirugia, en cada uno de los momentos clave de las mismas.

La figura 3 muestra la evolucion de la frecuencia cardiaca materna (FC) durante ambos

tipos de cirugia, en cada uno de los momentos clave de las mismas.
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Figura 2. Evolucion de la media de la tension arterial materna (TAS, TAD y TAM)
en cada momento clave, segun el tipo de cirugia
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.
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Figura 3. Evolucion de la media de la FC materna en cada momento clave,
segun el tipo de cirugia
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.
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90

No hubo diferencias en los valores basales de las TAS, TAD, TAM y FC entre ambos

tipos de cirugias (p=0,251, p=0,146, p=0,120 y p=0,759, respectivamente).

Las medianas de las TAS y TAM minimas alcanzadas durante la cirugia fue de 89

mmHg (rango 70-117) y de 62 mmHg (rango 46-73) y fueron significativamente mas

bajas en los casos de cirugia abierta (p=0,009 y p=0,018, respectivamente). No hubo

diferencias en los valores de TAD (p=0,108), cuya mediana fue de 48 mmHg (rango 34-

58).

La mediana de la FC minima fue de 65 latidos por minuto (rango 51-81) y fue

significativamente mds baja en el grupo fetoscopico (p=0,007), sin encontrarse

diferencias en los valores de la FC méxima alcanzados (p=0,646), con una mediana de

90 (rango 72-139).
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No hubo diferencias en los valores de la PVC (p=0,142), con una mediana de 10 mmHg

(rango 7-19) en la cirugia abierta y de 8 mmHg (rango 6-9) en la fetoscopica.

En nuestra serie, se encontraron diferencias significativas en el numero de episodios de
hipotension arterial (disminucion de la TAS por debajo del 20% del valor basal o la
TAM menor de 65 mmHg) entre el grupo de cirugia abierta y fetoscopica (p=0,010). En
9 pacientes no hubo ningtn episodio de hipotension (31,1%) y en 11 hubo mas de 5
episodios (37,9%) (Figura 4). En 5 pacientes de cirugia abierta se registraron mas de 5
episodios de hipotension (71,4%). En el grupo de fetoscopia se registraron mas de 5
episodios de hipotension en 6 pacientes (27,3%) y mas de 9 en 4 pacientes (18,2%), 2

de ellas con monitorizacion hemodinamica avanzada.

Figura 4. Episodios de hipotension arterial materna intraoperatorios
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Presentacion de los datos con la n (%).
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En las 10 pacientes en las que se realizO monitorizacion hemodindmica avanzada
(monitor Vigileo®, Edwards Lifesciences), los valores iniciales del IC, IRVS y de la
VVS fueron de 2,6 L/min/m” (rango 2,2-3,13), 1.450 dinas.seg.cm™/m” (rango 1.130-
2.320) y del 8%, respectivamente. No se encontraron diferencias durante el periodo
intraoperatorio desde el principio al final de la cirugia en ninguno de estos parametros

(p=0,566 p=0,731 y p=0,466, respectivamente).

Las figuras 5, 6 y 7 muestran la evolucion del IC, las RVSI y el VVS a lo largo de la

cirugia.

Figura 5. Evolucion de la media del IC durante la cirugia fetoscopica
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.
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Figura 6. Evolucion de la media del IRVS durante la cirugia fetoscopica
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.

Figura 7. Evolucion de la media de la VVS durante la cirugia fetoscopica

12 T - 12
11 11
10 i 10
9 9
8 8
7 7
6 6
5 - : 5
> > N S @& > > > @&
¥ b"‘\é\'} \V\Oéo & S be\-\'} e W e
™ () o2
RS SN & O Q\Q O N Q\\\ ¢ <<\\\ &%
FF Y O ¥ N & P O C &
Vot N & T S & &Y BN
& T &

Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.
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No se encontraron diferencias entre ambos tipos de cirugia en los valores minimos del
indice biespectral (BIS®) (p=0,548), aunque en ambos casos los valores mas bajos se
obtuvieron durante el tiempo de exposicion uterina, con una mediana de 30 (rango 29-
43) en la cirugia abierta y de 32 (rango 29-42) en la fetoscopica, sin encontrarse tasas de

supresion en ninguno de los grupos.

4. Cambios gasométricos maternos durante la insuflacion con CO, de
la cavidad amniotica durante la cirugia fetoscopica

De las pacientes intervenidas mediante fetoscopia, se recogieron los parametros
gasométricos arteriales basales, durante y después de la insuflacion con CO, de la
cavidad amniotica (tabla 17). No hubo diferencias significativas en la mediana del pH
en los diferentes momentos analizados (p=0,102), ni en la pCO; (p=0,343), ni en el

HCO; (p=0,247), ni en el exceso de base (p=0,579), ni en los lactatos (p=0,098).

Tabla 17. Parametros gasométricos durante la insuflacion con CO; de la cavidad
amniotica en la cirugia fetoscopica

Antes de fetoscopia | Durante fetoscopia Después de p
(n=19) (n=18) fetoscopia
(n=18)

pH 7,43 (7,38-7,43) 7,41 (7,37-7,47) 7,41(7,32-7,45) 0,102
PCO,(mmHg) 32,40(24,20-36,30) 32,80 (28,10-41,30) 34,1 (26,6-38) 0,343
HCO3;(mmol/L) 22,20 (19,80-24) 21,75 (19,30-23,30) 21,8(19,4-23,3) 0,247
Exceso base -2,35 (-4,9; 2,80) -2,5 (-6,3; -1,60) -3,30 (-6,2; 1,8) 0,579
(mEq/L)
Lactatos (mmol/L) 1,10 (0,54-3,01) 1,15 (1,01-2,53) 1,29 (0,93-3,88) 0,098

Presentacion de los datos con la mediana y el rango.
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5. Complicaciones maternas postoperatorias

La complicacién mas frecuente fue la rotura prematura de membranas (RPM), con una
incidencia global del 55,8%, pero sin diferencias entre ambos grupos (p=0,081).
Tampoco hubo diferencias en la edad gestacional ni en el tiempo transcurrido desde la
cirugia intrauterina hasta la RPM (p=0,162 y p=0,940, respectivamente). Se produjeron
3 casos de corioamnionitis (uno en la cirugia abierta y dos en la fetoscopica), sin
diferencias entre grupos. De ellos, dos tuvieron el resultado de muerte perinatal, uno de

cada grupo.

Tres pacientes presentaron edema agudo de pulmoén (EAP) en el postoperatorio (10,3%),
uno en el grupo de cirugia abierta (14,3%) y dos en el grupo fetoscopico (9,1%) y la
diferencia no fue significativa (p=0,694). No se observo asociacion entre el EAP y el
volumen total de la fluidoterapia (p=0,552), ni con el volumen de cristaloides (p=0,508)
ni con el de coloides (p=1,0). Tampoco se encontrd una asociacion entre el EAP y la
dosis de sevoflurano (p=0,654), el empleo o no de nitroglicerina (p=0,999) o el nimero
de tocoliticos postquirtrgicos (p=0,847). En ningun caso se precisd ventilacion
mecanica ni otras medidas adicionales. Se resolvieron completamente en los primeros

dias después de la cirugia.

Las gestantes intervenidas con cirugia abierta precisaron mas tocoliticos en el
postoperatorio inmediato que las del grupo fetoscopico, siendo estas diferencias

significativas (p < 0,001).

En las gestantes intervenidas con cirugia abierta hubo mas incidencia de drenaje
intraabdominal de liquido amnidtico con oligohidramnios persistente, siendo estas
diferencias significativas (p=0,024). Solo en un caso hubo dehiscencia de cicatriz
uterina, que pertenecia al grupo de cirugia abierta. En el grupo fetoscopico, hubo dos
partos vaginales, mientras que en las gestantes intervenidas con cirugia abierta todos los

partos se realizaron por cesarea.
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En la tabla 18 se recogen las complicaciones maternas postoperatorias segun el tipo de

cirugia.

Tabla 18. Complicaciones maternas postoperatorias

Cirugia abierta Fetoscopia p
(n=7) (n=22)
EAP (%) 1 (14,3%) 2 (9,1%) 0,694
RPM (%) 4 (57,1%) 12 (54,6%) 0,081
Edad gestacional RPM (semanas) 27,5 (24,0-31,4) 28,8 (20-36,4) 0,162
Tiempo entre cirugia y RPM (semanas) 4,5 (2-8) 4 (1-11) 0,940
Oligoamnios sin RPM (%) 4 (57,1%) 2 (9,1%) 0,024
Corioamnionitis (%) 1 (14,3%) 2 (9,1%) 0,918
Dehiscencia uterina (%) 1 (14,3%) 0 0,196
Tocoliticos postoperatorio <0,001
Dos (%) 0 21 (95,5%)
Tres (%) 7 (100%) 1 (4,6%)
Tipo de parto 0,432
Parto vaginal 0 2 (9,1%)
Cesarea 7 (100%) 20 (90,9%)

EAP: edema agudo de pulmén, RPM: rotura prematura de membranas.

Presentacion de los datos en mediana y rango o n (%).

6. Complicaciones fetales y neonatales

No hubo ningtin caso de bradicardia fetal intraoperatoria en ninguno de los dos grupos.

La monitorizacion de la FCF fue continua en todos los fetos intervenidos. Los valores

numéricos solo se cuantificaron en los ultimos cuatro casos, todos fetoscopicos. La

figura 8 muestra la evolucion de la media de la FCF en los diferentes momentos de la

cirugia fetoscoOpica, con su intervalo de confianza.
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Figura 8. Evolucion de la media de la FCF durante la cirugia fetoscopica
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Presentacion de los datos con la media y el intervalo de confianza del 95%.

La mediana de la FCF basal fue de 144 Ipm (rango 137-149), registrandose los valores
mas bajos al final de la fetoscopia, una vez finalizada la cirugia en el feto (119 Ipm,

rango 115-150) y aumentando al final de la cirugia (136, rango 127-144).

Respecto a las complicaciones perinatales (tabla 19), se produjo un caso de muerte
perinatal en cada uno de los grupos, resultado no significativo (p=0,172). El de la
cirugia abierta fue un parto prematuro a las 26 semanas de gestacion (SG), con el
resultado de muerte neonatal. El otro fue una muerte fetal intrauterina diagnosticada a
los 12 dias de la cirugia fetoscopica. Estos dos casos fueron excluidos del andlisis de la

evolucion neonatal.
El nacimiento antes de las 34 SG fue mas frecuente en el grupo de la cirugia abierta y

estas diferencias fueron significativas (p=0,027). En los casos de cirugia abierta, todos

los partos se produjeron antes de las 37 SG (p=0,058). La mediana del peso al nacer fue
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de 2.035 gramos y fue significativamente menor en el grupo de la cirugia abierta que en

el fetoscopico (p=0,039).

En todos los neonatos intervenidos segun cirugia abierta se obtuvo un cierre completo
del defecto, mientras que en los casos fetoscopicos solo se consiguid en 11, siendo estos
resultados significativos (p=0,001). Sin embargo, si se analizan los datos segiin técnica
fetoscopica, en los intervenidos mediante la técnica “patch and glue” se consiguid el
cierre total solo en 3 casos mientras que en los intervenidos mediante cierre de piel se
logrd en 8 casos, no habiendo diferencias entre la técnica abierta y la fetoscopica con

cierre de piel (p=1).

El defecto se intervino tras el nacimiento por la pérdida de LCR o por cuestiones
estéticas en 17 casos de cirugia fetoscopica (77,3%), de los cuales 11 casos (91,7%)
eran del grupo “patch and glue” y 6 casos (66,7%) del grupo fetoscopico con cierre de
piel. Ningin caso del grupo de cirugia abierta requirié cirugia postnatal. Estas

diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0,002).

La herniacion cerebral como parte de la malformacion de Chiari tipo II, se revirtid
completamente en 2 pacientes del grupo de cirugia abierta (33,3%), en 7 del fetoscopico
(2 del grupo “patch and glue”, 18,1%, y 5 del grupo cierre de piel, 55,5%). Todos los
neonatos del grupo de cirugia abierta necesitaron derivacion ventriculo-peritoneal, 5 de
ellos en el primer mes de vida y el otro después de 6 meses. En el grupo fetoscopico, el
80,9% preciséd derivacion. Estas diferencias no fueron significativas (p=0,143). Dentro
del grupo fetoscopico con técnica “patch and glue”, solo un paciente no requirid
derivacion (91,7% si) y todos ellos en el primer mes de vida. Los casos de cirugia
fetoscopica mediante cierre de piel requirieron derivacién en 6 neonatos (66,7%), 2 de
ellos en el primer mes de vida, uno a los 2 meses, otro a los 3 y el Gltimo a los 12 meses.
Las diferencias en la edad de colocacion de la derivacion fueron significativas

(p=0,008).
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Tabla 19. Complicaciones perinatales

6. Resultados

Cirugia abierta Fetoscopia Fetoscopia p
(n=6) "patch and glue" Cierre de piel
(n=12) (n=9)

Prematuros < 34 semanas 6 (85,7%) 4 (33,3%) 2 (22,2%) 0,027

Prematuros < 37 semanas 7 (100%) 6 (50,0%) 7 (77,8%) 0,058

Peso RN (g) 1.450 (960-2.000) 2.735 (750-3.390) 2.270 (1.130-3.370) | 0,039

Cierre defecto postcirugia 6 (100%) 3 (25%) 8 (88,9%) 0,001

prenatal (%)

Cirugia postnatal (%) 0,002
Cierre postnatal para 0 9 (75%) 1 (11,1%) 0,001
cierre del defecto
Cierre postnatal para 0 2 (16,7%) 5 (55,6%) 0,034
cirugia menor

Herniacion cerebral (%) *(n=11) 0,005
Reversion completa 2 (33,3%) 2/11 (18,1%) 5 (55,5%)

Reversion parcial 4 (66,6%) 1/11 (9,2%) 3 (33,3%)
Sin mejoria 0 8/11 (72,7%) 1(11,1%)
Derivacion ventriculo- 6 (100%) 11/12 (91,7%) 6 (66,7%) 0,143

peritoneal (%)

Presentacion de los datos con la mediana y el rango o n (%).
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7. Discusion

Los principales hallazgos del presente estudio son, en primer lugar, que la reparacion
prenatal del MMC, que ha ido evolucionando desde la cirugia abierta hasta el abordaje
fetoscopico con exteriorizacion uterina y cierre del defecto en un plano, ha conllevado
una adaptacion progresiva de la técnica anestésica tanto en las gestantes como en el feto.
En segundo lugar, que la técnica quirirgica abierta se asocia a mas inestabilidad
hemodinamica en la gestante que la técnica fetoscopica. Por ultimo, los avances en la
monitorizaciéon hemodindmica (con la introduccién de sistemas de determinacion del
gasto cardiaco por onda de pulso) y de protocolos de fluidoterapia guiada por objetivos,

han supuesto cambios en el control y tratamiento perioperatorio de las gestantes.

El cambio de la cirugia abierta al abordaje fetoscopico en nuestro centro fue debido al
azar, ya que en el mes de marzo del afio 2013 una gestante no consintid en la
interrupcion del embarazo, ni la transfusion sanguinea, incluida en el consentimiento
informado de la cirugia abierta. Fue el primer caso de cirugia fetoscopica. Después del

resultado exitoso de esta cirugia, de la experiencia del grupo en fetoscopias en

108,109 13,14,16,17,47,110-113

ovejas y de los resultados publicados por otros autores, se

procedi6 al cambio de técnica quirtrgica.

Las caracteristicas de las gestantes intervenidas en nuestra serie no difieren de las otras
series publicadas. La edad gestacional en la que se realizd la cirugia estd en
. . 11 ., . . ;.
concordancia con todos otros estudios. La reparacion precoz a partir del diagnostico
en la ecografia morfologica evita la exposicion prolongada del defecto al medio
intrauterino, protegiendo asi los elementos neuroldgicos y minimizando el dafio
asociado de las estructuras afectadas. Aunque en ocasiones el diagnostico puede ser mas

precoz, no se recomienda la cirugia antes de las 24 SG por el elevado riesgo de RPM. "'

El tiempo quirGrgico empleado es inversamente proporcional a las complicaciones

postoperatorias.”* En nuestro estudio, todos los fetos fueron intervenidos por los
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mismos cirujanos, con una curva acumulada de aprendizaje y unos tiempos

. . . . . 17.4
superponibles a los obtenidos en los diferentes estudios, e incluso algo menores.'”’

Evolucion de la técnica anestésica. Tipos de farmacos, dosis y diferencias entre

distintas técnicas quirurgicas

. . 21.34 . .
Siguiendo las recomendaciones de otros autores,” " la anestesia materna fue combinada
en todos los casos (epidural y general), realizando la anestesia epidural con el doble

objetivo de conseguir una analgesia y tocolisis adecuadas para evitar un parto prematuro.

Durante el tiempo que durd el estudio, se introdujeron cambios en algunos farmacos
administrados, debido a las recomendaciones generales en el uso de los mismos o
cambios hospitalarios. Asi ocurrid con el hipnotico (tiopental y propofol), con los
relajantes neuromusculares (vecuronio y rocuronio) y con los reversores del bloqueo

neuromuscular (neostigmina y sugammadex).

Inicialmente el propofol se consideré un hipnoético de segunda linea debido a la
hipotension y al probable compromiso de la perfusion utero-placentaria. Sin embargo,
numerosos estudios han demostrado que es un farmaco seguro para la induccion

114,115

anestésica en las gestantes y su uso se incorpor6 al protocolo hospitalario pocos

meses después del comienzo del estudio. La analgesia materna intraoperatoria se realizo

344785 ] fentanilo se administrd en el momento de la induccioén anestésica

con opiaceos.
y el remifentanilo se mantuvo en perfusion continua desde el comienzo de la cirugia
hasta la finalizacion de la misma. Aunque se observd una tendencia a un menor
consumo de opiaceos en los casos fetoscopicos, no hubo diferencias entre ambos grupos,

quizas debido al abordaje fetoscopico con exteriorizacion uterina en nuestra serie.
La relajacion neuromuscular profunda puede facilitar la técnica quirirgica y mejorar la

., . . , . o, . , . 34
relajacion uterina necesaria en ambos técnicas quirdrgicas (abierta y fetoscopica).” Es

por ello que en todas las gestantes se administraron relajantes y no hallamos diferencias
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en la dosis total de los mismos. Por otro lado, el cambio de vecuronio por rocuronio por
cuestiones hospitalarias no supuso ningin problema, pues ya contdbamos con datos
referenciados del uso sistematico del rocuronio en anestesia obstétrica.''® Debido a la
literatura referenciada sobre la reversion del bloqueo neuromuscular con sugammadex,

., . , 11
también se modifico el protocolo.'”

Desde el principio de la cirugia fetal, los anestesidlogos hemos confiado en altas
concentraciones de agentes halogenados (> 1,5-2 CAM) para asegurar una adecuada
relajacion uterina durante la anestesia general materna tanto para la cirugia abierta como

21,34,40,41 ..
T Nuestros resultados coinciden con estos datos y nuestro

para la fetoscopica.
protocolo consider6 que una CAM igual o superior a 1,5 era necesaria para conseguir la
adecuada relajacion uterina para el normal desarrollo de la cirugia abierta y fetoscopica
con exteriorizaciébn uterina, aunque en nuestras gestantes la CAM méaxima de
sevoflurano fue significativamente mayor en el grupo de cirugia abierta, probablemente

debido a la mayor invasividad quirargica.

La asociacion de agentes tocoliticos como el atosiban podria permitir disminuir las
dosis de agentes halogenados (CAM < 1) y conseguir una relajacion uterina Optima para
la cirugia intrauterina del MMC mediante abordaje fetoscopico percutdneo.”’ En nuestra
serie, tanto en los casos de cirugia abierta como fetoscopica con exteriorizacion uterina,
estas dosis probablemente serian insuficientes. De hecho, en nuestras gestantes los
valores mas elevados de CAM coincidieron con el tiempo quirtrgico entre la
exteriorizacion uterina y la reintroduccion en la cavidad abdominal, situacion que no
ocurre con la técnica percutanea. Ademas, en la mayoria de las pacientes del grupo de
cirugia abierta, fue necesaria la administracion de un segundo tocolitico (nitroglicerina),

. . 19,21,34
en consonancia con lo reportado en otros trabajos. "

La monitorizacion de la profundidad anestésica con el indice biespectral (BIS®) no nos
sirvio de guia para valorar la hipnosis debido a que, a las dosis elevadas de halogenados
necesarias para estos procedimientos, hay que afiadir los efectos que la anestesia

epidural tiene sobre la disminucion del indice biespectral.''® En ningun caso
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observamos retraso en el despertar, agitacion o confusion, principales complicaciones
. . . . . 119 . .

perioperatorias asociadas al exceso de hipnosis. ~ Dado que no existe literatura al

respecto de los valores intraoperatorios en la paciente gestante ni en el feto,

consideramos la estabilidad hemodindmica materno-fetal como principal objetivo.

Cambios hemodinamicos intraoperatorios y uso de vasoconstrictores: diferencias
entre distintas técnicas quirurgicas

Como se ha mencionado anteriormente, el flujo sanguineo utero-placentario (FSUP)
depende fundamentalmente de la tension arterial (TA), ya que los cambios en el
endotelio se producen en el momento de la placentacion y las arterias uterinas estan
dilatadas al maximo.”® La evolucion de la media de las cifras de TA en nuestras
gestantes mostré una estabilidad de la misma, conseguida a través de la anticipacion
farmacoldgica, en coordinacion con el momento quirargico y con atencion permanente
a la variacion de los parametros obtenidos gracias a la monitorizacion continua del
binomio materno-fetal. Recientemente se ha publicado un caso de hipotension materna
severa intraoperatoria en la cirugia fetal abierta de un feto con espina bifida.'*’ Durante
el procedimiento, los autores describen que la TA se mantuvo alrededor de 80/50
mmHg en un intento de evitar la administracion de catecolaminas y de fluidos,
argumentando que estos farmacos pueden alterar la hemodinamica fetal o provocar un
edema agudo de pulmoén (EAP) por sobrecarga de liquidos en la gestante. El resultado
fue la aparicion de bradicardia fetal que obligd a la administracion de atropina
endovenosa a través de la madre y al empleo inmediato de catecolaminas. La
hipotension materna prolongada puede producir o contribuir a la produccion de

leucomalacia periventricular postnatal.'*

En nuestra serie, los niveles de TA fueron parecidos al inicio y al final del
procedimiento quirurgico. En el momento de la exteriorizacion uterina, y durante la
cirugia en el feto y la reintroduccion del Utero, se observo una disminucion de los

valores de la TA, tanto en el grupo de la cirugia abierta como fetoscopica. Esta
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disminucién fue menor en la cirugia fetoscopica que en la abierta, en consonancia con
- - . 14,164 , . :

lo publicado en diferentes trabajos.'*'** Esto podria ser debido a varios factores que

coinciden en este momento de la cirugia: necesidad de relajacién uterina intensa,

11,1434 .y
2" Esto también

manipulacion quirdrgica materna y fetal, y mayor pérdida de calor.
explicaria el mayor consumo de vasoconstrictor (efedrina y/o fenilefrina) durante este
tiempo quirdrgico, aunque en nuestra serie no encontramos diferencias en el consumo
de ambos farmacos entre la cirugia abierta y la fetoscopica, ni en el subgrupo

fetoscopico con monitorizacion avanzada.

Nuestro protocolo incluia el uso profilactico de vasoconstrictores desde el inicio de la
cirugia, aunque en los primeros 10 casos la efedrina fue el empleado sistematicamente,
cuando se constataba un episodio de hipotension arterial. A partir de entonces, segun la
frecuencia cardiaca (FC) materna basal, ajustamos el uso de un vasoconstrictor u otro,
tal como se describe en el apartado material y métodos. Este cambio se debid a las

: : 50-54
recomendaciones publicadas a este respecto.

En cuanto a las variaciones en la FC materna, esta fue menor en el grupo de cirugia
fetoscopica que en el de cirugia abierta, probablemente debido al uso de fenilefrina
como vasoconstrictor. Como se ha detallado anteriormente, la fenilefrina y la efedrina
son vasoconstrictores que producen un aumento de la TA materna, pero con
disminucion del gasto cardiaco (GC) y de la FC en el caso de la fenilefrina.”*> La
efedrina no tiene este efecto por su acciéon B adrenérgica asociada.”®>* Sin embargo, en
ninguno de los casos en los que se administré fenilefrina hubo que parar la perfusion
por episodios de bradicardia materna. La tendencia fue a una disminucion desde el valor
basal, encontrando la maxima disminucion durante la cirugia sobre el feto, momento en

que la dosis administrada es mayor.

No apreciamos ninguna elevacion de la TAM como consecuencia del comienzo de la
perfusion de fenilefrina, pues nuestro objetivo principal fue mantener la estabilidad

hemodindmica materno-fetal, con unas cifras tensionales medias por encima de 65
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mmHg, pero intentando minimizar simultdneamente los efectos secundarios asociados

en la FC y en el GC.**

En las gestantes en las que se realiz6 una monitorizaciéon hemodindmica avanzada, no
observamos diferencias ni en el indice cardiaco (IC), ni en el indice de resistencias
vasculares sistémicas (IRVS) durante la cirugia. Para ello, realizamos un tratamiento
dirigido por objetivos (TDO), con optimizacién continua de la fluidoterapia y de la
velocidad de perfusion de la fenilefrina, segin los parametros hemodindmicos
alcanzados y la variacién del volumen sistolico (VVS), asegurando la perfusion

placentaria por los valores obtenidos tanto de TA como de GC.>*™*

En el caso nimero 29, realizado mediante cirugia fetoscopica, se observd un
comportamiento distinto. En esta paciente, tanto el IRVS, como el IC y la TAM
permanecieron inusualmente elevados, lo que obligd a interrumpir la perfusion de
fenilefrina desde el comienzo de la cirugia, sin acompafiarse de cambios en ningin otro
pardmetro, ni materno ni fetal. Se sospecho inicialmente que podia tratarse de un caso
de preeclampsia, hecho que no pudo demostrarse después, al no reunir ninguna de las

caracteristicas que engloba esta entidad.

Fluidoterapia intraoperatoria y terapia dirigida por objetivos (TDO)

El protocolo de fluidoterapia en nuestras gestantes se fundament6 en el mantenimiento
de unas cifras tensionales maternas que aseguraran la perfusion placentaria. El
protocolo de fluidoterapia en nuestro estudio ha ido variando en el tiempo en funciéon de
las recomendaciones perioperatorias generales y, sobre todo, al mejor control
hemodindmico actual. La introduccion de la fluidoterapia guiada por objetivos (TDO)
con el uso del monitor Vigileo® Edwards Lifesciences supuso un cambio en el

. . 47,121
protocolo del uso de fluidos y vasoconstrictores.*”
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El volumen medio de cristaloides administrado en nuestro estudio fue de 1.500 ml,
recomendandose en la literatura que sea menor de 2.000 ml para minimizar el riesgo de
complicaciones respiratorias.'” Aunque no hemos encontrado diferencias en el
volumen de cristaloides entre ambos tipos de cirugia, ni entre el subgrupo en el que
llevo a cabo la TDO, el volumen de cristaloides administrado fue menor en este ultimo.
Por otro lado, la disminucion significativa del volumen de coloides entre ambos tipos de
cirugia y en el subgrupo en el que se realizo TDO se debe al cambio en el protocolo que
tuvo lugar, aunque se considera su administracion en estos procedimientos como

34,47
expansores de volumen.™

En un estudio retrospectivo realizado en 61 gestantes cuyos fetos fueron intervenidos
mediante abordaje fetoscopico percutaneo,’’ la fluidoterapia administrada fue menor
aplicando un TDO. La dosis media reportada de cristaloides en este estudio fue de 3,64
ml/kg/h y solo en tres casos fue necesaria la administracion de 500 ml coloides. Sin
embargo, y a pesar de la restriccion hidrica que se preconiza en este y otros estudios,' '’

todavia no disponemos de suficiente evidencia en este tipo de pacientes de que la

fluidoterapia restrictiva pueda mejorar los resultados postoperatorios.*

En nuestra serie encontramos diferencias entre ambos grupos de cirugia en los valores
de hemoglobina y hematocrito postquirurgicos, siendo mas bajos en el grupo de cirugia
abierta. Estas diferencias podrian atribuirse a la mayor invasividad que supone la
histerotomia en la cirugia abierta, a pesar de la apertura cuidadosa con grapas
reabsorbibles. Ademads, debido a la mayor manipulacion se precisa mas relajacion
uterina, con el consiguiente riesgo afiadido de sangrado. No fue precisa la transfusion de
derivados sanguineos durante el procedimiento ni después del mismo en ningun caso.
En una paciente del grupo fetoscopico se transfundié un concentrado de hematies previo
a la cirugia por un nivel de hemoglobina bajo (8,2 g/dl). Estos datos coinciden con los

) . ., C . 14,16,17,4
de la literatura, donde no se transfundi6 en ningun caso de cirugia intrauterina.'*'®!"*’
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Cambios gasométricos maternos durante insuflacion con CO; de la cavidad
amniotica durante la cirugia fetoscopica

En los 22 casos de cirugia fetoscopica abierta, simultdneamente a la extraccion del
liquido amnidtico (LA) al comienzo de la cirugia sobre el feto, se procedio a la
insuflacion de la cavidad amnidtica con CO,, para mejorar la visualizacion en el campo
quirdrgico, con la menor presion parcial de gas posible (entre 8-10 mmHg). Esta técnica
"y . o . . 122-124

se describid previamente en cirugia experimental en fetos de ovejas.
Posteriormente, Kohl y col. observaron que el uso de mayores presiones de CO,
(superiores 15 mmHg) evitando la distension de la cavidad amnidtica, no conllevaba

. . . ~ , . . . , . 124 .

acidosis ni dafio neuroldgico fetal macro ni microscopico. = Los mismos autores
realizaron 37 procedimientos fetoscopicos en humanos, concluyendo que esta técnica es
. . . .. . 125 .
segura para el binomio materno-fetal y mejora las condiciones quirargicas. = Sin
embargo, en este trabajo no se considera el calentamiento del gas insuflado,
argumentando el pequefio volumen de gas requerido. En nuestra experiencia, es
fundamental minimizar el tiempo de la fetoscopia y calentar tanto los liquidos que se

introducen en la cavidad amnidtica como el gas, para evitar la hipotermia en el feto, que

puede conducir a acidosis, hipoxemia y bradicardia.

En nuestra serie no obtuvimos ningtn signo de pérdida de bienestar fetal ni bradicardia
durante la monitorizacion continua de la FCF. Los controles gasométricos maternos no
mostraron ningin signo de hipercarbia que obligara a modificar los parametros
ventilatorios, si bien es cierto que mantuvimos una hiperventilacion materna moderada
durante la fetoscopia. No hubo diferencias en la mediana del pH, ni de la pCO,, ni del
HCOs, ni del exceso de base, ni de los lactatos durante la fetoscopia respecto a los
valores basales y posteriores. Por todo ello, en base a la literatura recogida y a nuestra
experiencia, consideramos que la insuflacién con CO; de la cavidad amnidtica durante
la cirugia fetoscopica de los DTN no es perjudicial para el feto y mejora las condiciones

quirurgicas, con una adecuada monitorizacion y con las consideraciones descritas.
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Complicaciones maternas postoperatorias

La incidencia de complicaciones obstétricas en nuestro estudio parece estar en
consonancia con los diferentes estudios publicados, tanto en cirugia abierta como
fetoscopica.''*'*!" Coincidiendo con la literatura, la rotura prematura de membranas
(RPM) fue la complicacion mas frecuente que encontramos en nuestra serie de
gestantes.“’m’m’17 Nuestra incidencia fue del 55,8%, aunque no se encontraron
diferencias entre ambos grupos. Tampoco hubo diferencias en la edad gestacional ni en

el tiempo transcurrido desde la cirugia intrauterina hasta la RPM.

Por otro lado, esta alta tasa de RPM en el grupo fetoscdpico tuvo poca influencia en la
edad gestacional en el momento del parto, que fue sobre las 34 SG, con diferencias
respecto a la técnica abierta, permitiendo, ademads, un parto vaginal en esa o sucesivas
gestaciones.'* Ademas, la RPM puede considerarse como una complicacién menor en
comparacion con el desprendimiento de placenta o la dehiscencia de la cicatriz uterina,

mas frecuentes con la cirugia abierta.'”

El resto de complicaciones obstétricas que encontramos fueron maés frecuentes en la
cirugia abierta (57,1% oligoamnios, 14,3% corioamnionitis y 14,3% dehiscencia de
cicatriz uterina, frente a 9,1%, 9,1% y 0% en los casos fetoscopicos), todo ello en
consonancia con la literatura publicada.'"'*'®'” No tuvimos ningtin caso de dehiscencia
de cicatriz uterina por lo que fue posible el parto vaginal posterior en dos casos de

cirugia fetoscopica.

La incidencia de edema agudo de pulmén (EAP) en nuestra serie fue de 3 casos, uno de
cirugia abierta y dos de fetoscopica. Sin embargo, ninguna de las tres pacientes precisd
ventilacion mecénica u otras medidas adicionales. Se resolvieron completamente en los
primeros dias del postoperatorio con tratamiento convencional (restriccion hidrica,
diuréticos y oxigenoterapia). No encontramos asociacion con el volumen total de

fluidos administrado, ni de cristaloides ni de coloides, con la dosis de sevofluorane, con
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la administracion de nitroglicerina, o con el nimero de tocoliticos empleado en el

postoperatorio. Creemos que puede ser debido al pequefio tamafio de la muestra.

El EAP es una de las principales complicaciones asociadas a la cirugia fetal, con una
incidencia del 25% en algunas series.”” Nuestra incidencia global fue del 10%, similar a
la obtenida por otros autores en los casos de cirugia fetoscopica'’ y casi el doble en los

S . 11
casos de cirugia abierta.

Parece que las principales causas de EAP en estas gestantes son los cambios fisioldgicos
que acontecen durante el embarazo, la administracion de tocoliticos y la fluidoterapia no
controlada. En un estudio prospectivo de 13 gestantes sometidas a cirugia fetoscopica

: . 121
por malformaciones fetales diversas,

se procedid a la monitorizacién invasiva
materna con catéter en la arteria pulmonar. Se analizaron los valores del gasto cardiaco,
agua pulmonar extravascular y volumen sanguineo intratoracico. Los autores
concluyeron que se producia un aumento moderado del agua pulmonar extravascular y
de la permeabilidad vascular pulmonar, aunque la funcién cardiovascular permanecia

estable, lo que confirma el riesgo aumentado de EAP en estas pacientes.

Los tocoliticos, en especial la nitroglicerina,'” pueden actuar como dadores de 6xido
nitrico formando peroxinitrito, que puede producir lesion de los neumocitos de tipo Il y
causar lesion y EAP, mediante una reaccion inmunoldgica. Aunque en nuestra serie no
encontramos asociacion entre la necesidad de mas tocolisis y el EAP, las gestantes
intervenidas con técnica abierta precisaron mayor nimero de estos farmacos en el

periodo postoperatorio.

A pesar de que la fluidoterapia dirigida por objetivos (TDO) puede minimizar el riesgo
de sobrecarga hidrica y las posibles complicaciones respiratorias asociadas,*”'*!
también hay que tener en cuenta la irrigacion continua del utero con cristaloides
calientes durante estos procedimientos para mantener la temperatura, por lo que es
necesario cuantificar este aporte para evitar una gran absorcion a la circulacion

34,4
materna. ad
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En nuestra serie no hallamos ninguna situacion materna que requiriera reanimacion
cardiopulmonar. En el caso excepcional de una parada cardiorespiratoria materna que
no se recupere tras cuatro minutos de reanimacion eficaz, se debe proceder a la
extraccion fetal. Con ello, debe mejorar la circulacion materna por liberacion de la
compresion aorto-cava, facilitando la reanimacién y aumentando asi la probabilidad de

supervivencia de la madre y del feto.**

La estancia hospitalaria de nuestras pacientes fue mayor que la reportada en la

. 17,4
literatura,'”*’

con un rango muy amplio y sin encontrarse diferencias entre ambos
abordajes quirargicos. Una posible explicacion es que somos el centro de referencia de
cirugia prenatal del MMC del Estado espafiol, por lo que vienen pacientes de toda la
geografia, lo que obliga a asegurar el momento del alta domiciliaria. Las pacientes son
dadas de alta cuando reunen todas estas caracteristicas: bienestar fetal, ausencia de
dindmica uterina, volumen de liquido amniotico (LA) adecuado, soporte familiar y

posibilidad de control semanal en nuestra Unidad de Medicina Fetal durante las

semanas siguientes a la cirugia.

Complicaciones fetales y perinatales

En nuestro andlisis no aparecieron episodios de bradicardia fetal intraoperatoria en
ninguno de los dos grupos, ni movimientos fetales durante la cirugia, por lo que
consideramos que la anestesia fetal habia sido adecuada en todos los casos, conseguida
a través del paso trasplacentario de los farmacos administrados a la madre y a la

anestesia fetal intramuscular.’"'"!

La anestesia fetal directa se realizo inmediatamente antes de comenzar la cirugia sobre
el feto, en dosis Unica y mezclados los farmacos en la misma jeringa. Ademas de la
administracién de fentanilo y relajante muscular al feto, administramos atropina para
prevenir la bradicardia que pueda acontecer durante la cirugia.’® En la cirugia abierta,

mediante vision directa y, en la fetoscopica, mediante vision ecografica. Se llevo a cabo
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en el glateo del feto, sin encontrarse ninguna complicacion derivada del pinchazo
(sangrado, hematoma, etc.). En ningin caso, hubo que repetir la dosis inicial por

movimientos fetales.

En nuestra serie, no fue necesaria la transfusién sanguinea a ningtn feto, pero se debe
considerar ante un sangrado fetal o de anejos con inestabilidad hemodindmica. En esta
situacion, la sangre O negativa se administra directamente a través de la vena

- 4,90
umbilical **

Las causas que pueden producir cambios en el sistema cardiovascular fetal son
diversas:>*'*!'% anestesia materna, anestesia fetal, dolor, alteracion en el flujo tutero-
placentario por hipotension e hipoxemia maternas, manipulacién quirargica,
compresion vasos umbilicales, hipotermia, etc. La hipotermia es una de las causas de

3,21,34,105
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alteracion de la homeostasis y que puede producir bradicardia en el feto.
prevenirla, es fundamental mantener la normotermia materna (infusion de sueros
calientes, manta térmica, etc.) y la irrigacion uterina con sueros calientes durante el
procedimiento. Se monitoriz6 la temperatura esofagica materna en todas las gestantes,
poniendo especial cuidado en evitar cualquier pérdida de calor con las medidas

anteriormente descritas.

La monitorizacion fetal que empleamos fue la ecocardiografia continua, con valores de
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y del flujo de los vasos umbilicales, que en la actualidad
se considera la monitorizacion fetal recomendada de primera linea’*'” La
pulsioximetria fetal con sonda estéril puede estar indicada en la cirugia abierta pero el
espacio quirurgico tan pequefio limita su uso. Ademads, la saturacién de oxigeno en
sangre fetal puede oscilar entre 40-70% y normalmente la bradicardia precede a la

desaturacion durante la cirugia fetal.'*
Aunque la FCF se monitorizd de manera continua en todas las cirugias, solo se

registraron los valores numéricos en los ultimos cuatro casos, en los que observamos

una disminuciéon de la FCF durante el tiempo fetoscopico, especialmente durante la
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cirugia en el feto. Estos datos coinciden con un trabajo recientemente publicado,'” que
recoge la variacion de la FCF en 57 fetos intervenidos por DTN mediante técnica
abierta. La FCF disminuia durante el periodo de la cirugia en si, coincidiendo con la
mayor manipulacion y compresion uterina por el equipo quirurgico y con el mayor
nimero de episodios de hipotension arterial materna registrados. Esta disminucion era
mas manifiesta en el momento de la liberaciéon de la médula espinal, aunque solo se
registraron dos episodios de bradicardia fetal que se trataron con atropina endovenosa

administrada a la madre.

La prematuridad asociada a la cirugia intrauterina de los DTN es uno de los principales
aspectos a considerar, siendo en nuestro estudio mayor en los casos de cirugia abierta,
coincidiendo con los resultados ya publicados.'"'*'®!” Como consecuencia, estos nifios
tienen problemas afiadidos (distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular, etc.), con secuelas a largo plazo y el consiguiente coste adicional.''*
Sin embargo, también debemos tener en cuenta las secuelas que estos nifios tienen sin

cirugia prenatal: pérdida de la funcidon motora y sensitiva por debajo de la lesion,

disfuncion intestinal y vesical, disfuncion sexual, etc.

La evolucién neonatal parece ser distinta segiin la técnica quirurgica empleada. En
nuestra serie, el cierre completo del defecto se consigui6 en todos los casos de cirugia
abierta, siendo significativas las diferencias con respecto a la cirugia fetoscopica. Sin
embargo, no hubo diferencias entre la cirugia abierta y la fetoscopica con cierre de piel
con respecto a la mejoria de la herniacion cerebral o la necesidad de derivacion
ventriculo-peritoneal en los primeros meses de vida. Ademas, en los fetos intervenidos
con técnica con cierre de piel, la cirugia postnatal realizada es una cirugia menor, por

motivos estéticos y no por falta de cierre del defecto.

En base a nuestra experiencia, parece que la técnica fetoscopica “patch and glue” no
puede ser recomendada como tratamiento de la cirugia prenatal de los DTN en la
actualidad, a pesar de los buenos resultados obtenidos en cirugia experimental. Por el

contrario, la técnica fetoscopica con cierre de piel en un plano muestra unos resultados
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neonatales similares a los de la cirugia abierta, pero con una disminucion de la
morbilidad materna, consiguiendo asi el principal objetivo de la cirugia intrauterina del

10,11,12
MMC, 011127

Puntos fuertes y limitaciones del estudio

Con este trabajo, hemos querido mostrar nuestra experiencia en el manejo anestésico en
la cirugia intrauterina de los DTN, al ser nuestro grupo pionero en este tratamiento y asi,
poder aportar nuestro conocimiento a otros centros de medicina materno-fetal. Este es
uno de los puntos fuertes de nuestro estudio. De acuerdo con otros autores,
consideramos que la anestesia para la cirugia fetal representa una subespecialidad
relativamente joven y en expansion dentro del campo de la anestesiologia, que
incorpora elementos del manejo anestésico de la cesarea estandar, de la anestesia para
procedimientos quirdrgicos no-obstétricos durante el embarazo y de anestesiologia

pediatrica.*

Varias sociedades cientificas establecen recomendaciones especificas sobre los centros
en los que deberia realizarse la reparacion intrauterina del MMC.'” En concreto,
apuntan la necesidad de un consentimiento informado completo especifico para esta
cirugia, la existencia de un equipo multidisciplinar establecido, la experiencia
investigadora en medicina materno-fetal previa y la colaboracion en estudios
multicéntricos sobre este tema. El grupo multidisciplinar de trabajo de la Unidad de
Medicina Materno-fetal del Hospital Vall d’Hebron inici6 su experiencia a finales de
los afios 90, es pionero en el tratamiento de muchas patologias fetales y actualmente
forma parte de un Consorcio Internacional para la reparacion prenatal fetoscopica del
MMC fetal. Actualmente nuestro grupo estd suficientemente garantizado para este
cometido, reuniendo todos y cada uno de los apartados acreditativos mencionados

anteriormente.
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La principal limitacion de nuestro estudio podria ser el tamafio de la muestra. Sin
embargo, existen escasas series sobre el manejo anestésico en esta patologia fetal.***’
Los estudios publicados sobre los resultados de la cirugia intrauterina del MMC
describen la evolucion y complicaciones maternas y/o fetales.'"'*'*!” Solo dos trabajos
se refieren al manejo anestésico en estas intervenciones.”**” Uno de ellos es una
revision sobre las consideraciones anestésicas en el periodo perioperatorio en el
tratamiento del MMC intradtero mediante técnica abierta®* El otro estudio,
recientemente publicado, es una revision retrospectiva de 61 gestantes cuyos fetos
fueron intervenidos mediante técnica fetoscOpica percutinea, basandose
fundamentalmente en la dosis de halogenados requerida y en la administracion de

fluidos y farmacos vasopresores mediante un tratamiento dirigido por objetivos

(TDO).*

Otra limitacion de nuestro estudio es su caracter retrospectivo, ya que incluye un
periodo de tiempo en el cual han acontecido cambios en el protocolo anestésico-
quirargico que dificultan las comparaciones en términos de manejo hemodinamico,

dosificacion de farmacos anestésicos y parametros de monitorizacion.

En nuestro conocimiento, solo existe un estudio prospectivo, randomizado del
tratamiento intrauterino del MMC, que no considera el manejo anestésico sino la
evolucion materna y fetal, en los fetos intervenidos prenatalmente con cirugia abierta en
comparacién con aquellos que reciben tratamiento convencional quirtirgico postnatal.''
Por ello, serian necesarios estudios prospectivos y aleatorizados para determinar los
resultados a medio-largo plazo de los nifios intervenidos intrautero de esta patologia, no
solo a nivel quirargico, sino también para un mejor conocimiento del efecto de los
farmacos halogenados y otros anestésicos sobre el cerebro en desarrollo y como puede

afectar su exposicion temprana a la funcidon cognitiva postnatal.

Por ultimo, creemos importante resaltar la necesidad de una subespecializacion en

anestesiologia materno-fetal que permita optimizar el manejo anestésico y el control

113



Anestesia y monitorizacion intraoperatoria en la cirugia intrauterina de los defectos del tubo neural

hemodindmico, en aras de disminuir la morbimortalidad tanto de la gestante como del

feto intervenido.

114



8. CONCLUSIONES






8. Conclusiones

. En la correccion intrauterina del mielomeningocele fetal mediante cirugia abierta o
festocopica, no se encontraron diferencias en las dosis maternas de morficos ni de
relajantes musculares entre los dos tipos de cirugia. Si hubo diferencias en la dosis

requerida de halogenados y de nitroglicerina, siendo mayor en la cirugia abierta.

. La fluidoterapia con cristaloides no difiri6 entre los dos grupos, mientras que el
volumen administrado de coloides fue inferior en las gestantes del grupo de cirugia
fetoscopica. El consumo de vasoconstrictores estuvo directamente relacionado con el

tiempo de exposicidn uterina, sin encontrarse diferencias entre ambos grupos.

. La tension arterial media de las pacientes sometidas a cirugia abierta fue menor que
en el grupo de la fetoscopica y este grupo de pacientes experimentd mas episodios de
hipotension arterial. Las tensiones arteriales sistolicas, diastolicas y medias
disminuyeron en ambos grupos durante la exteriorizacion uterina y este descenso fue

mayor en el grupo de cirugia abierta.

. No se encontraron diferencias en los parametros gasométricos maternos durante la

insuflacion con CO; en la cirugia fetoscopica.
. La tasa de rotura prematura de membranas fue similar en ambos grupos. La tasa de
oligoamnios y la necesidad de tocoliticos en el postoperatorio fue superior en el

grupo de cirugia abierta.

. La frecuencia cardiaca fetal permaneci6 estable en los dos tipos de cirugia. La tasa

de prematuridad fue superior en el grupo de cirugia abierta.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DE TERATOGENICIDAD DE LA FOOD AND DRUG
ADMINISTRATION (FDA)

La Food and Drug Administration (FDA) clasifica en categorias de riesgo los

medicamentos usados durante la gestacion:

Categoria A: estudios en mujeres embarazadas no han mostrado riesgo fetal.
Categoria B: estudios en animales no han mostrado efectos adversos sobre el feto,
pero no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas.

Categoria C: estudios en animales han mostrado efectos adversos sobre el feto, pero
no hay estudios clinicos adecuados en mujeres embarazadas. El firmaco puede ser
util en mujeres embarazadas a pesar de sus riesgos potenciales.

Categoria D: hay evidencia de riesgo para el feto humano, pero los beneficios
potenciales del uso en mujeres embarazadas pueden ser aceptables a pesar de los
riesgos potenciales.

Categoria X: estudios en animales o humanos muestran anormalidades fetales o las
comunicaciones de reacciones adversas al farmaco indican una evidencia de riesgo

fetal. Los riesgos involucrados claramente sobrepasan los beneficios potenciales.
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ANEXO 2

ESCALA DE RIESGO ANESTESICO DE LA AMERICAN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGY (ASA)

Clase Definicion

1 Paciente normal sano

2 Paciente con enfermedad sistémica leve y sin limitaciones funcionales

3 Paciente con enfermedad sistémica de grado moderado a grave, con cierta
limitacion funcional

4 Paciente con enfermedad sistémica grave, que es amenaza constante para la
vida e incapacitante a nivel funcional

5 Paciente moribundo que no se espera que sobreviva 24 horas con o sin
cirugia

6 Paciente con muerte cerebral, cuyos 6rganos se toman para trasplante

U Si el caso es una urgencia, el estado fisico se sigue por la letra “U”
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ANEXO 3

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DIRIGIDO POR OBJETIVOS (TDO)
DE LA GUIA DE RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA
ABDOMINAL (RICA)

Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos (FGO)

Induccién de

anestesia

Paso a Unidad de
Reanimacion

A
Reevaluar cada

15 minutos

Control de:
SO2 > 94%,
Hb >8g/dl,
Temperatura > 36°c

pALe]
finalizada?

Mantenimiento de volemia segun intervencion:
Cirugia laparoscopica 1-3 ml/kg/h
Cirugia laparotomia 5-7ml/kg/h

Administracion
de 200 cc
Coloide

¢ Disminucion del
VS > 10%?

R 61

Determinacion del
IC

Determinacion del
IC

R 65

Iniciar Inotropos positivos. Si
Objetivo: IC > 2,5

Control de:
N Lactato
Diuresis
Hemoglobina

IC: indice Cardiaco
Recomendaciones sobre Fluidoterapia guiada por objetivos: 1Q: Intervencion Quirdrgica
De R 60 4R 66 TAm: Tension arterial media
VS: Volumen Sistélico
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ANEXO 4

ESCALA DE BLOQUEO MOTOR DE BROMAGE

1. Completo: incapaz de movilizar pies y rodillas
2. Casi completo: solo capaz de mover pies
3. Parcial: capaz de mover rodillas

4. Nulo: flexion completa de rodillas y pies
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ABREVIATURAS

ADN
ASA
BIC
CAM
DLI
DTN
EAP
ECG
ETCO,
EXIT
FC
FCF
FDA
FiO,
FSUP
GABA
GC
GSA
Hb

Hb F
Hb M
HBPM
HDC
IC
IFMSS
IMC
LA
LCR

Acido desoxirribonucleico
American Society of Anesthesiology
Bomba de infusion continua
Concentracion alveolar minima
Decubito lateral izquierdo
Defectos del tubo neural

Edema agudo de pulmén
Electrocardiograma

Anhidrido carbénico espirado
Ex-utero intrapartum treatment
Frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca fetal

Food and Drug Administration
Fraccion inspirada de oxigeno
Flujo sanguineo utero-placentario
Acido gamma-aminobutirico
Gasto cardiaco

Gasometria arterial

Hemoglobina

Hemoglobina fetal

Hemoglobina materna

Heparina de bajo peso molecular
Hernia diafragmatica congénita
indice cardiaco

International Fetal Medicine and Surgery Society
indice de masa corporal

Liquido amniotico

Liquido cefalorraquideo
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Ipm Latidos por minuto

MC Mielocele

MMC Mielomeningocele

MOMS  Management of Myelomeningocele Study
NMDA  N-metil-D-aspartato

paCO, Presion parcial de anhidrido carbonico
paO, Presion parcial de oxigeno

PVC Presion venosa central

RPM Rotura prematura de membranas

RVS Resistencias vasculares sistémicas
RVSI Resistencias vasculares sistémicas indexadas
SatO, Saturacion arterial de oxigeno

SG Semanas de gestacion

SNC Sistema nervioso central

STFF Sindrome transfusion feto-fetal

TA Tension arterial

TAD Tension arterial diastolica

TAM Tension arterial media

TAS Tension arterial sistolica

TDO Tratamiento dirigido por objetivos
TVP Trombosis venosa profunda

UCOI Unidad de Cuidados Obstétricos Intermedios

VS Volumen sistolico
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